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ENTORSES  -  LUXATIONS  —  PLAIES  ARTICULAIRES 

Par   CH.   NÉLATON 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris. 


CHAPITRE   PREMIER 
DE    L'ENTORSE    EN    GÉNÉRAL 


Bonnet,  Maladies  des  articulations,  t.  I. —  Baudens,  Gazelle  méd.  de  Paris,  1852.  —  Panas, 
art.  Articulations  du  Dict.  de  méd.  et  de  c/iir.  pral.  —  Lagrange,  art.  Entorse  du  Diclionn. 
encyclop.  —  Dally,  Thèse  de  Paris,  1857.  —  Girard,  BuUelin  de  thérap.,  1858.  —  Estradère, 
Thèse  de  Paris,  1863.  —  Reclus,  Bull,  méd.,  1890.  —  Speckh.\hn,  Thèse  de  Paris,  1884.  — 
NoRSTRûM,  Traité  théorique  et  pratique  du  massage.  Paris,  1884. 

L'entorse  se  produit  lorsque  les  mouvements  d'une  articulation  sont  portés 
au  delà  de  leurs  limites  physiologiques  sans  qu'un  déplacement  permanent 
s'ensuive. 

D'après  cette  définition,  l'entorse  peut  être  considérée  comme  le  premier  degré 
de  la  luxation  ainsi  que  le  voulait  Paré.  Mais  elle  peut  aussi  passer  pour  le  pre- 
mier degré  d'une  fracture  articulaire  ou  péri-articulaire,  car  les  effets  du  mou- 
vement forcé  sont  différents  dans  les  énarthroses  et  dans  les  gynglimes. 

Dans  les  énarthroses,  une  tête  articulaire  exécute  un  mouvement  incompa- 
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lible  avec  l'intégrité  de  la  capsule  qui  la  contient  :  cette  capsule  est  distendue 
ou  partiellement  déchirée,  il  y  a  entorse  ;  un  degré  de  plus  et  la  tète  traverse  la 
déchirure  agrandie  pour  donner  naissance  à  la  luxation. 

Dans  les  gynglimes,  l'effort  n'est  plus  supporté  par  un  ligament  capsulaire, 
large,  aplati,  qui  se  laisse  facilement  perforer,  mais  ce  sont  des  cordons  fibreux 
solidement  implantés  sur  le  squelette  articulaire,  qui  sont  sollicités  à  permettre 
un  déplacement  antiphysiologique.  Ces  ligaments  ne  cèdent  point,  et  si  la  vio- 
lence est  considérable,  ou  bien  le  ligament  arrache  son  point  d'implantation  et 
donne  naissance  à  une  entorse  plus  ou  moins  grave,  ou  bien  l'os  se  rompt  à  son 
point  le  plus  faible  (fait  ordinaire  chez  les  vieillards).  A  tout  bien  considérer,  de 
telles  fractures  ne  sont  que  des  entorses  dont  elles  représentent  le  degré  extrême, 
et  la  fracture  du  radius,  la  fracture  par  arrachement  du  péroné,  rentrent  de 
plein  droit  dans  cette  catégorie  de  lésions. 

Je  me  garderai  à  coup  sûr  de  déroger  à  l'usage  et  de  les  étudier  comme 
entorses,  mais  les  considérations  précédentes  ont  pour  but  de  faire  comprendre 
la  différence  des  effets  du  mouvement  forcé  suivant  qu'il  porte  sur  les  énarthroses 
ou  sur  les  gynglimes.  Dans  le  premier  cas  il  aboutit  à  la  luxation,  à  la  fracture 
dans  le  second,  dans  tous  les  deux  le  premier  effet  de  l'effort  est  l'entorse. 

L'entorse  des  gynglimes  est  beaucoup  plus  fréquente  que  celle  des  énarthroses. 

Causes.  —  Toute  violence  assez  grande  pour  provoquer  un  mouvement  forcé 
dans  une  jointure  peut  produire  l'entorse  :  directement  ou  indirectement. 

La  cause  directe  est  celle  qui  exerce  ses  effets  au  niveau  même  de  la  jointure; 
elle  agit  sur  une  des  extrémités  articulaires  et  l'écarté  de  l'autre.  Telle  est 
l'action  d'un  corps  pesant  tombant  sur  le  genou  ;  il  atteint  le  tibia  par  exemple, 
tend  à  le  séparer  du  fémur  et  force  les  ligaments. 

Ailleurs  une  chute  a  lieu  sur  les  pieds.  Le  pied  violemment  tourné  en  dehors 
ou  en  dedans  transmet  à  la  jambe  le  mouvement  de  rotation  qui  lui  est  imprimé, 
et  c'est  l'articulation  du  genou  qui  résiste  et  devient  le  siège  des  lésions  :  l'en- 
torse est  de  cause  indirecte. 

Rarement  l'entorse  succède  à  une  contraction  musculaire  exagérée  et 
brusque  ;  cette  cause  ne  détermine  guère  que  les  entorses  vertébrales.  Mais  si  la 
contraction  musculaire  seule  ne  suffit  pas  généralement  à  produire  l'entorse, 
son  influence  adjuvante  est  très  grande,  elle  place  et  maintient  une  jointure 
dans  des  conditions  défavorables  à  la  résistance.  C'est  ainsi  qu'une  chute  faite 
sur  le  pied  moyennement  étendu  ne  provoque  souvent  aucun  retentissement 
sur  les  diverses  articulations  du  tarse,  tandis  qu'une  entorse  succède  au 
même  accident  si  le  pied  est  maintenu  en  abduction  par  la  contraction  des 
adducteurs. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  la  première  à  signaler  est  l'existence  d'une 
entorse  antérieure  :  nous  citerons  ensuite  les  déviations  accidentelles  ou 
acquises,  les  attitudes  imposées  par  le  genu  valgum,  les  pieds  bots,  les  anky- 
loses  du  genou.  Ces  affections  ont  une  réelle  influence  sur  la  production  des 
faux  pas  et  des  mouvements  forcés  qui  en  résultent,  elles  conduisent  à  l'entorse 
non  seulement  en  imposant  des  changements  de  direction  aux  différents  seg- 
ments d'un  membre,  mais  encore  et  plus  souvent  peut-être  en  diminuant 
l'étendue  d'un  mouvement  qu'elles  sont  physiologiquement  appelées  à  aug- 
menter. L,'ankylose  du  genou,  par  exemple,  empêche  cette  jointure  de  participer 
aux  mouvements  de  rotation  imprimés  au  pied,  et  laisse  l'effort  se  concentrer 
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sur  la  jointure  tibio-tarsienne,  qui  aurait  pu  normalement  se  soustraire  aux 
efTets  de  la  violence. 

Enfin  les  atrophies  musculaires  favorisent  aussi  les  effets  des  mouvements 
forcés.  A  l'état  physiologique,  les  muscles,  en  se  contractant  vigoureusement 
au  moment  d'un  traumatisme,  appliquent  les  unes  contre  les  autres  les  surfaces 
articulaires,  et  dans  une  certaine  mesure  les  empêchent  de  se  déplacer.  La 
simple  tonicité  musculaire  maintient  normalement  au  contact  les  surfaces  qui 
se  correspondent,  et  la  paralysie  ou  la  parésie  des  muscles  péri-articulaires 
amène  leur  écartement.  Gela  est  bien  évident  dans  la  paralysie  deltoïdienne. 

Cette  laxité  articulaire  d'origine  musculaire  jouerait  donc  un  certain  rôle 
dans  la  production  des  entorses,  et  Masse  (de  Bordeaux)  ('),  Lagrange,  ont 
insisté  sur  cette  cause  prédisposante. 

La  laxité  articulaire  ne  dépend  pas  seulement  de  l'insuffisance  des  muscles, 
mais  aussi  d'une  faiblesse  congénitale  ou  acquise  de  l'appareil  ligamenteux. 
Depuis  longtemps  on  a  répété,  sans  grande  preuve  du  reste,  que  les  entorses  se 
voyaient  de  préférence  chez  les  lymphatiques  et  les  scrofuleux.  M.  Aubeau  (^), 
qui  a  consacré  sa  thèse  à  l'étude. de  ce  sujet,  déclare  que  cette  laxité  est  réelle, 
qu'elle  est  plus  ou  moins  généralisée,  quelquefois  mono-articulaire,  et  effecti- 
vement liée  au  lymphatisme  et  à  la  scrofule. 

Je  ne  ferai  que  signaler  l'influence  des  âges  sur  les  effets  du  mouvement 
forcé;  il  est  de  connaissance  vulgaire  qu'une  violence  de  force  suffisante  pour 
produire  une  fracture  chez  un  vieillard  ne  provoquera  qu'une  entorse  chez  un 
adulte  ou  un  enfant.  Mais  lorsqu'il  s'agit  de  dire  quelle  est  la  fréquence  rela- 
tive des  entorses  chez  l'adulte  et  l'enfant,  on  se  trouve  fort  empêché  et  dans 
l'obligation  de  répéter  que  l'entorse  des  enfants  est  relativement  rare. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  de  l'entorse  ne  repose 
que  sur  les  constatations  faites  dans  les  expériences  cadavériques.  Depuis 
longtemps  on  a  reproché  à  cette  anatomie  pathologique  expérimentale  de  ne 
pas  être  absolument  exacte,  parce  qu'elle  ne  tient  pas  compte  des  effets  de  la 
contraction  musculaire.  Elle  donne  cependant  des  résultats  importants  et,  faute 
de  mieux,  c'est  à  elle  qu'il  faut  s'en  référer. 

1°  Lésions  portant  sur  les  ligaments.  — •  Les  ligaments  qui  supportent  l'effort 
peuvent  être  :  déchirés,  désinsérés,  arrachés  avec  la  parcelle  osseuse  sur 
laquelle  ils  s'implantent.  La  forme  et  la  force  des  ligaments  ont  une  grande 
influence  sur  la  nature  de  la  lésion  produite;  c'est  ainsi  que  la  déchirure  se 
verra  surtout  sur  les  ligaments  larges  et  aplatis,  sur  les  capsules  en  particulier. 
Ces  dernières  n'ont  pas  partout  la  môme  épaisseur,  elles  présentent  parfois  une 
zone  d'amincissement,  au  niveau  de  laquelle  elles  se  déchirent.  Ce  sont  encoce 
les  ligaments  capsulaires  ou  membraneux  qui  se  laissent  désinsérer  :  la  désin- 
sertion  de  la  capsule  sur  la  partie  inférieure  de  la  tête  humérale  n'est  pas  rare, 
non  plus  que  celle  du  ligament  antérieur  du  coude,  ou  du  renforcement  capsu- 
laire  antérieur  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Cette  désinserlion  s'accompagne 
souvent  d'un  décollement  périostique  plus  ou  moins  étendu.  En  revanche,  la 
déchirure  ou  la  désinserlion  des  ligaments  forts  et  trapus,  des  ligaments  cylin- 
droïdes,  est  une  rare  exception;  l'arrachement  de  leurs  implantations  est  la 
règle.    Ce  phénomène   n'a  [rien   qui  puisse  surprendre  si  l'on  se  rappelle  les 

(')  Masse,  De  l'influence  de  l'attilude  des  membres  sur  leurs  articulations.  Montpellier,  1878. 
(*)  Aubeau,  Thèse  de  Paris,  1881. 
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connexions  intimes  de  l'appareil  ligamenteux  avec  le  tissu  osseux  des  épiphyses. 
Ne  savons-nous  pas  que,  pendant  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  les 
cellules  des  ligaments  embryonnaires  se  continuent  directement  avec  celles 
qui  plus  tard  formeront  l'os  et  constitueront  l'épiphyse?  Il  n'y  a  donc  pas 
simple  contact  entre  les  ligaments  et  les  extrémités  osseuses,  mais  pénétration 
de  ces  dernières  par  les  premiers  (').  La  portion  osseuse  arrachée  est  souvent 
petite,  quelques  minimes  parcelles  osseuses  sont  souvent  détachées,  mais  elle 
peut  être  considérable,  et  il  devient  alors  souvent  fort  difficile  de  déclarer  si  la 
lésion  doit  être  rangée  parmi  les  fractures  articulaires  ou  parmi  les  entorses. 
Nous  nous  sommes  précédemment  expliqué  sur  ce  point,  en  disant  qu'à  bon  droit 
des  fractures  telles  que  celles  du  radius  ou  du  péroné  pourraient  être  regardées 
comme  le  dernier  degré  de  l'entorse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'arrachement  osseux  des  insertions  ligamenteuses  a  pour 
effet  d'ouvrir  les  aréoles  du  tissu  spongieux.  L'arrachement  peut  être  complet, 
et  alors  une  sorte  de  couvercle,  de  capuchon  osseux,  reste  appendu  à  l'extré- 
mité du  ligament  détaché;  ou  bien  il  reste  incomplet,  et  il  faut,  pour  le  décou- 
vrir, rechercher  avec  soin  une  fissure  que  rendra  béante  une  traction  exercée 
sur  le  ligament. 

L'ouverture  des  aréoles  du  tissu  spongieux  serait  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  l'épanchement  sanguin  dans  les  cavités  articulaires  (Segond)  (-). 
Les  gouttelettes  huileuses  qui  surnagent  souvent  à  la  surface  du  sang  extrait 
par  ponction  d'une  hômarthrose  ont  aussi  pénétré  par  cette  voie  dans  la  jointure. 
.  En  raison  de  dispositions  anatomiques  spéciales  à  certaines  articulations, 
telles  que  le  genou,  l'épaule,  les  tractions  ligamenteuses  ne  s'exercent  point 
tant  sur  les  os  que  sur  les  fibro-cartilages  destinés  à  amplifier  ou  à  modifier 
la  forme  des  cavités  glénoïdes.  C'est  ainsi  que  le  bourrelet  glénoïdien  de  l'arti- 
culation de  l'épaule  a  été  trouvé  détaché  de  son  insertion  à  l'omoplate  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  grande,  ou  partiellement  déchiré.  Les  fibro-cartilages 
semi-lunaires  du  genou,  quelquefois  rompus,  d'autres  fois  luxés  en  divers  sens, 
peuvent  perdre  toute  connexion  avec  la  tubérosité  tibiale  à  laquelle  ils  appar- 
tiennent. Hey,  A.  Cooper,  et  beaucoup  plus  récemment  Annandale,  Robert 
Smith,  etc.,  nous  en  ont  donné  des  exemples  (voy.  Luxations). 

La  déchirure  des  synoviales  articulaires  se  voit  dans  presque  tous  les  cas  ; 
elle  n'a  généralement  pas  une  étendue  considérable. 

Les  cartilages  d'encroûtement  ne  présentent  souvent  aucune  altération, 
lorsque  l'entorse  ne  se  complique  point  de  fissures  osseuses  articulaires,  et 
leurs  lésions  accompagnent  d'ordinaire  les  enfoncements,  les  fractures  par 
pression. 

Lésions  des  os.  —  Les  arrachements  et  les  fractures  péri-articulaires,  provo- 
qués par  la  traction  des  ligaments,  sont  les  moindres  lésions  que  subissent 
les  os;  ils  peuvent  encore  présenter  :  1°  un  écrasement  par  pression  réciproque 
des  deux  surfaces  articulaires;  2°  une  fracture  portant  sur  la  diaphyse  en  un 
point  éloigné  de  l'articulation. 

Bonnet  a  bien  décrit  ces  deux  variétés  de  lésions.  Lorsqu'une  articulation  est 
forcée,  une  des  épiphyses  prend  un  point  d'appui  autour  duquel  elle  exécute 
une  sorte  de  mouvement  de  bascule.  «  C'est  souvent  dans  la  jointure  elle-même 

(')  Variot,  Thèse  d'agrég.,  1883. 
('')  Segond,  Progrès  médical,  1879. 
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que  se  trouve  ce  point  d'appui  ;  dès  lors  un  côté  de  l'articulation  est  soumis 
à  une  pression  très  forte,  tandis  que  l'autre  est  violemment  distendu,  et  il  on 
résulte  un  écrasement  de  la  partie  comprimée.  » 

Cet  écrasement  peut  se  borner  à  intéresser  presque  exclusivement  les  carti- 
lages diarthrodiaux.  Cruveilhier  ('),  dans  un  cas  d'entorse  radio-carpienne,  a 
trouvé  les  cartilages  du  radius,  du  cubitus  et  des  os  de  la  première  rangée  du 
carpe  brisés  en  plusieurs  fragments,  sans  que  les  lésions  osseuses  sous-jacentes 
fussent  étendues.  Mais  souvent  aussi,  ainsi  que  Bonnet  l'a  constaté  par  l'expé- 
rimentation au  niveau  des  articulations  radio-carpienne,  tibio-tarsienne  et 
fémoro-tibiale,  il  y  a  un  véritable  tassement  ou  un  éclatement  de  la  portion 
osseuse  qui  supporte  l'effort. 

La  fracture  de  la  partie  moyenne  des  os  longs  s'observe  surtout  k  la  suite 
des  mouvements  de  rotation  forcée.  La  fracture  de  jambe  à  sa  partie  moyenne 
est  le  résultat  habituel  de  la  rotation  imprimée  à  la  jambe  étendue  sur  la  cuisse 
en  saisissant  le  membre  inférieur  au  niveau  du  cou-de-pied. 

Bonnet  mentionne  encore  des  fractures  de  l'omoplate,  produites  par  un  méca- 
nisme spécial  :  Ou  bien  le  bras  dans  l'abduction  est  porté  en  arrière,  et  le  bord 
spinal  de  l'omoplate  vient  s'écraser  par  pression  directe  sur  les  côtes  et  le  rachis, 
ou  bien  le  bras  est  violemment  porté  en  haut  et  en  avant  :  l'angle  supérieur  de 
l'omoplate  est  alors  entraîné  dans  ce  sens,  tandis  que  la  contraction  du  muscle 
grand  dorsal  retient  l'angle  inférieur  contre  le  tronc;  cet  angle  ne  peut  donc 
suivre  le  mouvement  imprimé  à  la  partie  supérieure  de  l'os,  et  l'omoplate  se 
rompt  au-dessous  de  l'épine  ;  c'est  un  véritable  arrachement. 

Lésions  des  muscles.  —  Elles  sont  fréquentes  et  se  produisent  dans  deux 
conditions  différentes  : 

Les  muscles  situés  du  côté  où  le  mouvement  forcé  tend  à  écarter  les  surfaces 
articulaires  sont  distendus,  déchirés.  Ceux,  au  contraire,  placés  du  côté  où  se 
produit  l'inflexion,  sont  en  quelque  sorte  pinces  entre  deux  surfaces  osseuses 
anormalement  rapprochées.  C'est  ainsi  qu'à  la  suite  de  l'entorse  du  pied  par 
adduction,  on  constatera  des  déchirures  siégeant  sur  les  péroniers  latéraux  et 
des  écrasements  à  la  région  inlerne  du  pied.  Dans  l'abduction  et  la  rotation 
externe  delà  cuisse,  le  pyramidal,  les  jumeaux  et  le  carré  crural  sont  en  quelque 
sorte  broyés  entre  le  grand  trochanter  et  l'ischion. 

Quand  les  muscles  sont  déchirés  par  distension  exagérée,  la  rupture  des 
fibres  musculaires  se  fait  à  leur  union  avec  le  tendon  en  un  point  assez  éloigné 
de  l'interligne  articulaire.  Parfois  même  la  lésion  musculaire  occupe  une  région 
très  distante  de  l'articulation  violentée.  La  déchirure  des  muscles  droits  de 
l'abdomen  à  la  suite  de  l'extension  forcée  de  la  colonne  cervicale  n'en  est-elle 
pas  un  exemple  remarquable? 

La  distension  à  laquelle  sont  soumis  les  muscles  peut  provoquer  encore  la 
déchirure  ou  la  désinsertion  de  leurs  tendons,  la  rupture  des  gaines  tendineuses, 
ou  même  la  luxation  des  tendons  (péroniers,  biceps),  mais  ces  faits  sont 
exceptionnels. 

Les  aponévroses  sont  souvent  rompues,  et  à  travers  leurs  déchirures  font 
hernie  les  tendons  et  le  corps  charnu  des  muscles  (face  antérieure  du  poignet, 
gouttières  rétro-malléolaires). 

Les  vaisseaux  de  calibre  et  les  nerfs  ne  subissent  aucune  atteinte,  mais  les 

(')  Cité  par  P.\nas,  art.  Articul.\tions,  p.  282.  - 
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capillaires  des  difl'érents  tissus  déchirés  donnent  lieu  aux  épanchemcnts  san- 
guins du  tissu  cellulaire. 

Les  lésions  que  nous  venons  d'étudier  sont  celles  de  l'entorse  de  l'adulte. 
Les  effets  du  mouvement  forcé  seront  différents  chez  le  vieillard  et  chez 
l'enfant.  La  fragilité  des  os  des  vieillards  est  très  grande,  et  une  force  à  peine 
suffisante  pour  produire  chez  l'adulte  les  lésions  de  l'entorse  sera  capable  de 
déterminer  chez  eux  des  fractures.  Chez  l'enfant,  au  contraire,  les  ligaments 
sont  résistants,  les  os  sont  flexibles  et  non  fragiles,  et  les  violences  exercées 
au  niveau  des  jointures  peuvent  aboutir  à  une  série  de  désordres  que  Ollier  a 
étudiés  sous  le  nom  d'entorses  juxta-épiphysaires  ('). 

D'après  Ollier,  voici  en  quoi  consistent  ces  lésions  :  «  écrasement,  tassement, 
fractures  trabéculaires  du  tissu  spongieux,  inflexion,  torsion,  infraction  de  la 
mince  couche  compacte  périphérique,  et  comme  conséquences  de  ces  ruptures  : 
expression  du  suc  médullaire,  épanchement  sanguin  dans  le  tissu  spongieux 
et  sous  le  périoste  plus  ou  moins  décollé.  Si  l'effort  continue,  dépression  per- 
manente de  la  couche  compacte  périphérique  du  côté  de  la  flexion  (encoche 
juxtaépiphysaire),  fracture  par  arrachement,  tension  et  déchirure  du  périoste 
du  côté  de  l'extension.  C'est  à  ce  moment  que  se  préparent  et  que  bientôt 
s'effectuent  la  fracture  ou  le  décollement  de  la  diaphyse  et  sa  luxation  hors  de 
la  gaine  périostique.  i» 

Ces  efTets  du  traumatisme  sont  d'autant  plus  complets  que  la  consistance  de 
l'os  a  été  plus  altérée,  soit  par  le  rachitisme,  soit  par  toute  autre  affection  aiguë 
ou  chronique  ayant  troublé  la  nutrition  du  système  osseux. 

Lésions  vitales  consécutives.  —  La  réparation  des  différents  désordres  articu- 
laires que  nous  Amenons  d'étudier  peut  ne  s'accompagner  d'aucun  phénomène 
appréciable.  Plus  souvent  surviennent  des  épanchements  dans  la  synoviale, 
des  épaississements  périostiques  autour  des  points  osseux  arrachés,  des  infil- 
trations séreuses  des  tissus  distendus.  La  disparition  et  la  résorption  de  ces 
exsudats  sont  quelquefois  fort  longues,  et  des  raideurs  articulaires,  une  anky- 
lose  incomplète,  peuvent  en  être  la  conséquence.  Quelquefois  aussi,  chez  des 
sujets  prédisposés,  le  traumatisme  détermine  une  localisation  tuberculeuse. 
Nous  ne  faisons  que  signaler  ici  ces  lésions  vitales  dont  l'étude  appartient  au 
chapitre  des  articulations. 

Des  articulations  antérieurement  malades  subissent  quelquefois  les  etïets  du 
mouvement  forcé.  L'entorse  a  alors  une  signification  spéciale  bien  étudiée  par 
Campenon  ('). 

Symptômes.  —  Les  principaux  symptômes  de  l'entorse  sont  :  la  douleur,  le 
gonflement,  l'ecchymose,  la  gône  ou  l'impossibilité  des  mouvements  de  l'articu- 
lation lésée. 

La  douleur  se  produit  au  moment  même  de  l'accident,  elle  est  vive,  atroce,  et 
peut  provoquer  la  syncope.  Bientôt  cependant  elle  s'atténue,  mais  elle  reparaît 
sourde,  profonde  et  continue  lorsque  le  gonflement  articulaire  survient. 

L'examen  pratiqué  au  bout  de  quelques  heures,  pendant  la  période  de  calme 
qui  succède  à  l'accident,  permet  de  reconnaître  des  points  douloureux  à  la 
pression.  Ils  sont  localisés  :  1"  au  niveau  de  l'interligne  articulaire;  2»  sur  les 
insertions  des  ligaments  arrachés. 

(')  Oi.LiER,  Revue  de  chirurgie,  1881,  p.  785. 
(»)  Caaipenon,  Tlièse  de  Paris,  1879. 
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A  ce  moment  le  chirurgien  peut  aussi  constater  l'existence  et  le  siège  de 
certaines  déchirures  ligamenteuses  en  imprimant  doucement  et  prudemment  des 
mouvements  à  la  jointure.  Le  Fort  (')  reconnaît  au  coude  et  au  genou  la  déchi- 
rure du  ligament  latéral  interne  en  essayant  un  mouvement  d'inflexion  latérale 
externe.  Cette  inflexion,  impossible  dans  l'état  d'intégrité  de  l'arliculation,  laisse 
produire,  en  cas  de  déchirure  du  ligament  latéral  interne,  un  angleouvert en  dehors. 

Un  peu  plus  tard  le  gonflement  œdémateux  se  développe,  la  jointure  devient 
tellement  douloureuse  à  la  moindre  pression,  au  moindre  mouvement,  que  toute 
exploration  devient  impossible,  et  bien  souvent  le  chirurgien  est  à  ce  moment 
obligé  de  suspendre  son  diagnostic. 

Le  gonflement  est  très  variable  :  il  peut  être  limité  au  point  qui  a  subi  la 
distension  maxima,  il  peut  s'étendre  à  toute  la  région  violentée.  Survenant  peu 
à  peu  et  seulement  au  bout  de  quelques  heures,  il  peut  n'atteindre  son  complet 
développement  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  tandis  que  dans  d'autres 
circonstances  il  est  énorme  presque  immédiatement  (vingt  ou  vingt-cinq  minutes 
par  exemple.  C'est  que  ce- gonflement  tient  à  des  causes  multiples;  d'abord  à 
l'infiltration  séreuse  des  tissus  déchirés,  puis  à  l'hydarthrose  consécutive  aux 
lésions  intra-articulaires,  enfin,  lorsqu'il  est  rapide,  à  l'épanchement  sanguin 
articulaire.  Ces  dilTérentes  causes  peuvent  se  trouver  réunies  et  donner  lieu 
alors  à  une  déformation  considérable. 

Le  gonflement  s'accompagne  d'un  empâtement  œdémateux.  La  peau  conserve 
sa  coloration  normale,  ou  bien  prend  une  teinte  rouge  ecchymotique  exception- 
nellement phlegmasique.  La  température  locale  est  à  ce  moment  élevée  d'un  ou 
deux  degrés  (Terrillon)  (*). 

Enfin  des  ecchymoses  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  foncées,  entourent 
l'articulation  lésée.  Elles  sont  souvent  bilatérales.  Au  niveau  de  la  région  tibio- 
tarsienne,  par  exemple,  on  les  trouve  en  dehors,  au  niveau  de  la  déchirure  des 
muscles  péroniers  et  aussi  à  la  face  interne  du  pied,  là  où  le  rapprochement 
anormal  des  saillies  osseuses  a  permis  le  pincement  et  l'attrition  des  tissus.  Les 
ecchymoses  sont  souvent  éloignées  de  l'interligne  articulaire,  car  nous  savons 
que  les  ruptures  musculaires  peuvent  se  produire  à  des  hauteurs  variables  sur 
les  muscles. 

Malgaigne  considérait  l'ecchymose  un  peu  étendue  non  comme  un  signe 
d'entorse,  mais  bien  comme  un  signe  de  fracture.  Cette  opinion  est  restée  très 
discutable. 

Marche.  —  Il  est  d'usage,  pour  étudier  la  marche  clinique  de  l'entorse,  d'établir 
trois  catégories  de  cas  :  l'entorse  est  simple,  caractérisée  par  la  distension  sans 
rupture  des  liens  fibreux  articulaires;  de  gravité  moyenne,  accompagnée  de 
déchirures  des  ligaments  et  des  tendons;  grave,  accompagnée  de  fractures  plus 
ou  moins  étendues  des  extrémités  osseuses. 

Dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  douloureux  et  le  gonflement  disparaissent 
rapidement,  et  le  malade  est  bientôt  complètement  guéri. 

Dans  le  second,  la  maladie,  bien  que  revêtant  des  allures  bénignes,  peut 
donner  lieu  à  des  douleurs  persistantes,  à  une  gène  des  mouvements  qui  entrave 
pendant  de  longs  mois  le  retour  des  fonctions  du  membre. 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  la  restitutio  ad  integrum  des  mouvements  sera 

(»)  Le  Fort,  Thèse  de  Lemoine.  Paris,  1880. 

(')  Redard,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1882,  p.  354.  .  - 
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difficile  à  obtenir,  et  les  raideurs,  l'arthrite  chronique  avec  toutes  ses  consé- 
quences, seront  une  terminaison  fréquente. 

Si  d'une  façon  générale  on  peut  en  effet  supposer  que  la  marche  de  la  maladie 
sera  d'autant  plus  simple  que  les  lésions  sont  moins  compliquées,  il  n'est  pas 
douteux  cependant  qu'en  pratique  il  soit  bien  dangereux  de  considérer  cette 
règle  comme  absolue. 

En  effet,  à  la  suite  de  l'entorse  la  plus  simple,  on  peut  observer  au  niveau  de 
l'épaule,  au  niveau  de  la  hanche,  cette  affection  que  Jarjavay  et  Duplay  ont 
étudiée  sous  le  nom  de  péri-arthrite  ('). 

Il  en  est  de  même  de  l'atrophie  musculaire  (indépendante  de  la  péri-arthrite) 
bien  étudiée  par  Le  Fort  {Soc.  de  chir.,  1872  et  1876)  et  son  élève  Valtat,  comme 
conséquences  des  traumatismes  articulaires.  Ces  atrophies  ne  sont  aucunement 
en  rapport  avec  l'étendue  des  lésions  dont  la  jointure  est  le  siège,  et  si  elles  sont 
surtout  observées  à  la  suite  d'épanchements  articulaires  sanguins  ou  séreux  de 
longue  durée,  elles  se  sont  manifestées  quelquefois  dès  le  onzième  jour  après 
l'accident  (-).  Enfin  les  reliquats  d'une  hémarthrose  rnéine  peu  abondante  consé- 
cutive à  une  entorse  légère  restent  pendant  un  fort  long  temps  sous  forme  de 
caillots  fdjrineux  logés  dans  les  culs-de-sac  de  la  synoviale,  et  sont  vraisembla- 
blement la  cause  des  douleurs  persistantes,  de  la  gêne  des  mouvements,  des 
récidives  d'hydarthrose  et  des  épaississements  synoviaux,  si  souvent  observés 
dans  les  formes  en  apparence  bénignes. 

D'autre  part,  nous  voyons  tous  les  jours  des  désordres  articulaires  étendus, 
graves  en  apparence,  guérir  rapidement  sans  complications  ultérieures;  la 
fracture  du  péroné  par  arrachement  n'est-elle  point  une  complication  fréquente 
de  l'entorse  et  ne  guérit-elle  pas  constamment  vite  et  bien?  11  semble  que  l'on 
puisse  dire  :  La  gravité  de  l'entorse  ne  dépend  pas  tant  de  l'étendue  des  lésions 
articulaires  et  péri-articulaires  que  de  la  quantité  de  l'épanchement  sanguin  qui 
se  fait  dans  la  jointure.  Cet  épanchement,  long  à  se  résorber,  provoque  des 
adhérences  entre  les  surfaces  articulaires,  et  entraîne  des  gênes  fonctionnelles 
persistantes. 

La  localisation  du  processus  tuberculeux  sur  une  jointure  à  la  suite  de  l'entorse 
est  un  fait  constaté  cliniquement  depuis  longtemps,  les  expériences  de  Schuller 
en  ont  confirmé  la  réalité.  Nous  ne  saurions  insister  sur  cette  complication  abso- 
lument indépendante  de  la  gravité  du  traumatisme,  et  directement  liée  à  l'état 
constitutionnel  du  sujet. 

En  indiquant  la  marche  et  les  terminaisons  de  l'entorse,  je  viens  de  signaler 
ses  complications  tardives.  Les  complications  immédiates  sont  les  fractures 
voisines  ou  éloignées  de  l'articulation,  les  luxations  et  les  déchirures  tendineuses, 
l'arthrite  aiguë  et  l'hémarthrose. 

Le  pronostic,  d'après  ce  C|ue  nous  venons  de  dire,  doit  toujours  être  réservé.  A 
propos  du  diagnostic,  je  me  bornerai  à  constater  que,  dans  les  cas  difficiles, 
lorsqu'il  y  a  un  gonflement  très  accusé,  c'est  avec  les  luxations  ou  les  fractures 
que  les  entorses  sont  souvent  confondues.  Mais  le  diagnostic  général  ne  saurait 
être  établi  ici,  la  distinction  de  chaque  variété  d'entorse  mérite  d'être  étudiée. 

Traitement.  —  On  étudie  généralement  dans  le  traitement  de  l'entorse  : 

(')  Jarjavay,  Gazette  hebdom.,  1867.  —  Duplay,  Arch.  gên.  de  méd.,  1872,  t.  II,  p.  513. 
C)  Valt,\t,  Thèse  de  Paris,  1877. 
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i'ies  moyens  mécaniques  dirigés  contre  cette  affection,  et  2°  les  procédés  d'un 
autre  ordre  qui  consistent  essentiellement  en  applications  locales. 

Les  premiers  sont  :  les  mouvements  communiqués,  le  massage,  l'immobilisa- 
tion, la  ponction. 

Les  seconds  comprennent  les  applications  locales  résolutives,  les  répercussifs, 
la  balnéation  du  membre  entorse,  etc. 

Nous  ne  suivrons  pas  celte  division.  Elle  a  l'inconvénient  de  rapprocher  dans 
l'étude  des  moyens  mécaniques  les  deux  méthodes  diamétralement  opposées,  le 
massage  et  l'immobilisation.  Or  c'est  précisément  le  choix  de  l'une  ou  de  l'autre 
de  ces  méthodes  qui  a  toujours  été  l'objet  des  discussions;  ce  sont  ces  méthodes 
qu'il  faut  opposer  l'une  à  l'autre;  les  procédés  employés  pour  leur  application 
devenaiît  véritablement  accessoires. 

Nous  étudierons  donc  successivement  :  l°la  méthode  ayant  pour  base  la  mobi- 
lisation des  jointures  entorsées;  2°  la  méthode  de  l'immobilisation.  A  la  première 
se  rattachent  la  manœuvre  des  mouvements  communiqués  et  le  massage. 

A.  Méthode  .\v.\nt  pour  base  la  jiobiusation  des  jointures  entorsées.  —  Les 
mouvements  communiqués,  préconisés  depuis  fort  longtemps  par  Fabrice  d'Aqua- 
pendente,  Ravaton,  Ribes,  puis  par  Bonnet,  sont  aujourd'hui  généralement 
abandonnés. 

La  crainte  d'imprimer  des  mouvements  à  une  fracture,  si  par  hasard  une  solu- 
tion de  continuité  osseuse  complique  l'entorse,  et  de  provoquer  ainsi  une  arthrite 
intense,  l'a  fait  généralement  repousser. 

Cependant  les  mouvements  communiqués  sont  probablement  la  principale 
source  des  résultats  merveilleux  obtenus  parfois  par  les  empiriques.  Bonnet, 
rappelant  les  observations  de  Hey,  de  A.  Cooper,  et  ses  faits  personnels,  nous  a 
montré  comment  les  mouvements  communiqués  pouvaient  dégager  les  cartilages 
semi-lunaires  déplacés  dans  l'entorse  du  genou,  corriger  les  déplacements  insen- 
sibles dans  l'entorse  du  coude  et  de  l'épaule,  ou  bien  dégager  une  portion  de 
synoviale  pincée  entre  deux  surfaces  articulaires,  anormalement  rapprochées 
dans  une  jointure  quelconque. 

Les  mouvements  communiqués  donnent  en  revanche  de  médiocres  résultats 
dans  les  entorses  du  pied  et  du  poignet  qui  précisément  s'accompagnent  souvent 
d'arrachements  et  de  fractures.  On  est  donc  conduit  à  dire  avec  Panas  que  la 
méthode  des  mouvements  communiqués  doit  être  conservée  dans  la  pratique, 
mais  qu'elle  ne  doit  pas  être  appliquée  à  tous  les  cas.  Laissée  de  côté  pour  les 
entorses  tibio-tarsiennes  et  radio-carpiennes,  elle  sera  appliquée  plus  particu- 
lièrement aux  entorses  des  énarthroses. 

Cependant  même  dans  les  énarthroses  le  pincement  de  la  synoviale  ou  les 
déplacements  intra-articulaires  ne  représentent  point  la  lésion  anatomique  la 
plus  fréquente.  L'accident  le  plus  commun  est  l'épanchement  sanguin  qui  se 
fait  soit  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  péri-articulaire,  soit  dans  l'intérieur 
même  de  l'article,  et  les  mouvements  communiqués  n'ont  plus  alors  d'efficacité 
thérapeutique.  Aussi  le  traitement  qui  a  son  indication  la  plus  générale  est-il  le 
massage,  qui  aura  pour  effet  de  favoriser  la  résorption  de  cet  épanchement  en  le 
divisant,  en  l'étalant  en  quelque  sorte. 

Le  massage,  employé  probablement  de  toute  antiquité,  fut  pour  la  première  fois 
conseillé  et  scientifiquement  défendu  par  Bonnet  ;  mais  si  les  travaux  du  chirur- 
gien de  Lyon  avaient  fait  quelques  adeptes,  la  méthode  qu'il  préconisait  était 
loin  d'être  passée  dans  les  usages,  lorsque  la  pratique  de  Lebatard  et  de  Girard, 
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en  1856,  rappelèrent  rallenlion  sur  elle.  Adoptée  parNélaton,  Malgaigne,  Broca, 
Servier,  elle  fit,  nous  dit  Reclus,  son  entrée  triomphale  dans  la  médecine 
officielle  (').  Le  massage  devint  alors  le  sujet  d'un  grand  nombre  de  publications, 
parmi  lesquelles  je  ne  citerai  que  les  mémoires  de  Ouesnoy,  de  Rizet  et  les 
thèses  d'EIleaume  et  d'Estradère. 

Puis  le  massage  ne  fut  plus  en  France  l'objet  d'études  spéciales,  et  les  princi- 
paux travaux  sur  ce  sujet  dans  ces  dernières  années  nous  vinrent  de  Metzger 
d'Amsterdam,  de  Witt  (-),  de  Norstrôm.  Cependant,  tout  récemment  encore,  la 
question  du  massage  appliqué  au  traitement  des  fractures  articulaires  ou  péri- 
arti<;ulaires  a  été  reprise  et  défendue  par  Lucas-Championnière  p). 

Il  existe  toute  une  technique  du  massage  et  des  descriptions  de  procédés 
variés  applicables  à  chaque  articulation  en  particulier.  La  position  à  donner  au 
membre  au  commencement  de  la  manipulation,  la  manière  de  placer  les  mains 
autour  de  l'articulation,  d'exercer  les  pressions,  etc.,  sont  réglées.  Nous  ne 
saurions  entrer  ici  dans  tous  ces  détails;  qu'il  nous  suffise  d'indiquer  les  grandes 
règles  de  la  méthode  : 

1"  Les  pressions  doivent  être  exercées  avec  les  mains  enduites  d'un  corps  gras 
dans  une  direction  unique,  celle  de  la  circulation  veineuse. 

2°  Elles  doivent  être  très  légères  au  début,  et  progressivement  augmentées. 
L'absence  ou  le  peu  de  douleur  provoquée  par  les  manœuvres  est  l'indication 
qui  permet  le  plus  sûrement  au  chirurgien  d'augmenter  la  force  avec  laquelle  il 
passera  de  l'effleurement  de  la  peau  à  des  pressions  véritablement  fortes  qui  lui 
permettront  de  pétrir  et  de  malaxer  les  régions  les  plus  profondes. 

o"  La  séance  de  massage  sera  continuée  aussi  longtemps  qu'il  sera  nécessaire 
pour  obtenir  la  disparition  de  la  douleur  ou  tout  au  moins  son  atténuation  notable. 

4°  Suivant  l'intensité  de  la  douleur  ou  la  gravité  de  l'entorse,  on  fera  une  ou 
plusieurs  séances  par  jour. 

La  question  de  la  durée  de  la  séance  de  massage,  qui  est  peut-être  la  plus 
importante,  est  loin  d'être  également  appréciée  par  les  chirurgiens.  Ouesnoy 
fixe  une  durée  de  une  heure  à  une  heure  et  demie,  Servier  de  une  heure  à  trois 
heures,  Rizet  d'une  demi-heure,  Ernoult  de  Saint-Malo  de  dix  minutes,  Reclus 
d'un  quart  d'heure.  La  règle  qui  consiste  à  cesser  la  séance  de  massage  au 
moment  où  la  douleur  a  disparu,  ou  s'est  considérablement  atténuée,  est  la  plus 
généralement  adoptée.  Entre  les  séances  de  massage,  quelques-uns  (Lebatard, 
Magne)  (*)  conseillent  aux  malades  de  se  servir  de  leur  articulation,  d'autres  au 
contraire,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  recommandent  de  garder  le  repos 
absolu  jusqu'à  la  disparition  complète  du  gonflement. 

On  a  proposé  un  certain  nombre  de  théories  pour  expliquer  les  heureux  effets 
du  massage  (').  Qu'il  nous  suffise  de  dire  que  ces  effets  sont  incontestables  et 
que,  «  tandis  que  la  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  quinze  jours  quand 
on  a  eu  recours  à  la  glace,  à  l'eau  froide  ou  aux  mélanges  réfrigérants  (Baudens), 
de  dix  jours  lorsqu'on  s'est  servi  du  bandage  inamovible  de  Burggraeve,  elle 
n'est  plus,  quand  on  emploie  le  massage,  que  de  quatre  jours  et  demi  pour 
Ouesnoy,  de  sept  jours  pour  Servier  (dans  des  cas  d'entorse  très  grave),  de  trois 

(')  Reclus,  Bull,  méd.,  1890. 
'  (-)  Witt,  Atxh.  fur  klin.  Chir.,  XVIII,  1875,  p.  275. 
P)  Lucvs-Championnière,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1887,  p.  359. 
(')  Magne,  Gaz.  des  hvp.,  1856. 
(')  MossENGEiLT,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  XIX,  p.  276. 
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jours  et  demi  pour  Lcbatard,  et  enfin  de  trois  jours  pour  Rizet  »  (Panas)  ('). 

D'ailleurs  il  est,  on  le  conçoit,  impossible  d'assigner  une  durée  exacte  au 
traitement.  Suivant  la  gravité  de  l'entorse,  suivant  le  moment  auquel  on 
commence  le  traitement,  les  résultats  varieront,  et  rien  de  fixe  ne  peut  être 
formulé,  si  ce  n'est  que  le  massage  donnera  des  effets  moins  rapides  mais  encore 
très  salutaires  lorsque  l'entorse  s'accompagnera  d'un  léger  degré  d'arthrite. 

Cette  méthode  ne  doit  donc  pas  être  repoussée  dans  les  cas  où  le  chirurgien 
appelé  auprès  du  malade  au  bout  d'un  temps  déjà  assez  long  trouve  la  jointure 
tuméfiée  et  douloureuse,  mais  les  manipulations  doivent  alors  être  faites  avec  la 
plus  extrême  prudence. 

B.  Méthode  de  l'immobilisation.  —  La  deuxième  méthode  de  traitement,  la 
plus  communément  employée,  il  faut  bien  le  reconnaître,  consiste  dans  l'immo- 
bilisation de  la  jointure.  Elle  est  obtenue  de  bien  des  manières  :  on  place  le 
membre  malade  dans  une  gouttière  de  fil  de  fer,  et  l'on  recouvre  en  même  temps 
la  région  de  compresses  imbibées  d'un  liquide  résolutif  (eau  blanche,  alcool 
camphré,  sac  de  glace),  ou  bien  le  membre  est  emprisonné  dans  un  appareil 
inamovible,  plâtré  ou  silicate. 

Plus  souvent  encore  on  appliquej'appareil  ouaté  de  Burggraeve  qui  associe  à 
l'immobilisation  la  compression  faite  sur  la  région  malade. 

Dans  ces  derniers  temps,  Marc  Sée  {Revue  de  chirurgie,  1884)  a  conseillé 
d'employer  la  compression  faite  avec  quelques  tours  d'une  bande  élastique  pour 
obtenir  la  résorption  de  l'épanchement  sanguin.  Cette  compression  réalise  pour 
Marc  Sée  l'indication  capitale,  mais  elle  est  employée  en  même  temps  que  l'arti- 
culation malade  est  tenue  au  repos  absolu.  Ce  procédé  appartient  donc  à  la 
méthode  de  l'immobilisation,  il  en  a  les  avantages,  c'est-à-dire  qu'il  permet  aux 
déchirures  ligamenteuses  de  se  réparer  promptement  puisque  aucun  mouvement 
ne  tend  à  s'opposer  à  leur  réunion  ;  d'autre  part,  il  n'en  a  point  les  inconvénients, 
qui  sont  :  la  longueur  du  traitement  et  les  raideurs  consécutives.  En  effet,  la 
compression  élastique  détermine  la  résorption  rapide  et  complète  du  sang 
épanché,  tandis  qu'avec  l'immobilisation  pure  et  simple  le  sang  séjourne  indéfi- 
niment dans  les  anfractuosités  articulaires,  et  devient  la  cause  des  douleurs  et 
de  la  gêne  persistantes. 

En  dehors  de  ces  deux  grandes  méthodes  de  traitement  de  l'entorse,  nous 
devons  signaler  la  balnéation  de  la  jointure  forcée.  Ravaton,  J.-L.  Petit,  Boj^er, 
et  plus  près  de  nous  Baudens,  la  conseillaient  dans  le  but  de  modérer  le  gonfle- 
ment et  la  douleur.  Baudens  faisait  plonger  la  partie  malade  dans  un  récipient 
rempli  d'eau  froide.  Le  séjour  dans  l'eau  devait  être  prolongé  fort  longtemps, 
«  tant  que  le  blessé  s'y  trouve  bien  »,  et  ces  immersions  étaient  répétées  pendant 
cinq  ou  dix  jours.  Bonnet  faisait  durer  le  bain  deux  ou  trois  heures,  il  était 
renouvelé  deux  fois  par  jour,  et  dans  l'intervalle  la  région  était  entourée  de 
compresses  imprégnées  d'eau  froide. 

Nous  mentionnerons  encore  les  irrigations  continues  froides,  les  cataplasmes 
froids,  etc.,  moyens  généralement  abandonnés  aujourd'hui.  Enfin,  dans  ces 
derniers  temps.  Reclus  a  préconisé  une  méthode  mixte  qui  consiste  à  associer 
les  effets  de  la  balnéation  prolongée  dans  de  l'eau  très  chaude  à  48  ou  50  degrés, 
à  une  séance  de  massage  d'un  quart  d'heure,  suivie  de  l'application  d'une  bande 
élastique. 

(')  Art.  Articul.^tions  du  Dict.  de  méd.  et  de  cliir.  prat.,  p.  292. 
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Chacune  de  ces  méthodes  a  des  défenseurs  et  chacune  d'elles  est  préconisée 
pour  tous  les  cas  à  l'exclusion  des  autres.  Norstrôm  ne  conseille-t-il  pas  le 
massage  alors  même  que  l'entorse  se  complique  d'arthrite  aiguë?  Lucas-Cham- 
pionnière  ne  défend-il  pas  le  massage  appliqué  au  traitement  des  fractures  péri- 
articulaires?  Et  d'autre  part  ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  des  entorses 
récentes  et  légères  immobilisées  ou  comprimées? 

La  pratique  généralement  adoptée,  et  croyons-nous  la  plus  sage,  consiste  à 
choisir  l'une  ou  l'autre  méthode  suivant  les  cas.  Les  entorses  récentes  sans 
fractures  accompagnées  de  déplacement  sont  justiciables  du  massage,  associé 
ou  non  à  la  compression  élastique. 

Celles  qui  sont  plus  anciennes  en  date  doivent  être  massées  et  mobilisées 
sous  peine  de  voir  survenir  des  raideurs  interminables  ;  celles  qui  s'accompagnent 
de  poussées  phlegmasiques  ressortissent  plus  particulièrement  à  l'immobilisa- 
tion et  à  la  compression  ouatée. 

Enfin,  il  est  une  complication  fréquente  de  l'entorse,  l'épanchement  sanguin 
intra-articulaire,  surtout  évident  au  niveau  de  l'articulation  du  genou,  et  pour 
lequel  la  règle  de  traitement*  maintenant  bien  établie,  consiste  à  pratiquer 
l'évacuation  de  la  jointure  par  la  ponction  capillaire  antiseptique. 


CHAPITRE  II 
ENTORSES   EN    PARTICULIER 


Nous  étudierons  seulement  les  entorses  fréquentes  qui  ont  fait  l'objet  de 
mémoires  spéciaux;  nous  ne  dirons  rien  des  effets  du  mouvement  forcé  sur 
les  articulations  de  la  mâchoire,  de  la  hanche,  etc.,  faute  de  documents. 


I 
ENTORSE    DES    ARTICULATIONS    DES    PHALANGETTES 

Bien  que  nous  n'en  connaissions  pas  d'exemple,  il  est  probable  que  les  mou- 
vements forcés  de  latéralité  imprimés  aux  phalangettes  s'accompagnent  quelque- 
fois de  déchirure  de  l'un  des  deux  ligaments  latéraux;  on  produit  en  effet  très 
facilement  cette  lésion  sur  le  cadavre  sans  qu'il  y  ait  forcément  luxation. 

Seul  le  mouvement  forcé  de  flexion  de  la  phalangette  des  quatre  derniers  doigts 
détermine  une  lésion  et  des  symptômes  particuliers  qui  ont  été  bien  étudiés  par 
Segond  ('). 

Une  des  causes  de  cette  entorse  a  été  indiquée  par  Segond  :  une  infirmière 
voulait  prendre  de  force  un  objet  à  un  malade.  «  Celui-ci,  pour  lui  faire  lâcher 
prise,  lui  saisit  entre  le  pouce  et  l'index  l'extrémité  fléchie  du  petit  doigt.  Prenant 
alors  point   d'appui,  d'une   part  sur  l'extrémité   supérieure  de  la  plialangine. 


(')  Segond,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1879,  p.  724. 
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d'autre  part  sur  l'extrémité  libre  de  la  phalangette,  il  imprima  aux  deux  seg- 
ments osseux  ainsi  coudés  un  mouvement  de  pression  brusque  dont  le  résultat 
inévitable  était  la  flexion  forcée  de  l'articulation  phalangino-phalangettienne.  » 

Segond  a  depuis  lors  observé  un  deuxième  cas  absolument  semblable  au 
premier;  Busch,  Polaillon,  Delbet  (')  en  ont  signalé  plusieurs.  J'ai  rencontré 
moi-même  deux  faits  analogues,  et  mon  ami  Picqué  en  a  observé  un  autre. 

Expérimentalement,  Segond  a  démontré  que  la  flexion  forcée  de  la  phalangette 
sur  la  phalangine  s'accompagnait  d'une  lésion  constante  :  l'arrachement  des 
deux  languettes  d'insertion  phalangettienne  du  tendon  extenseur.  Ces  deux 
languettes  tendineuses  emportent  en  général  avec  elles  une  lamelle  osseuse  de 
quelques  millimètres,  mais  sur  les  sujets  âgés  la  parcelle  osseuse  est  souvent 
beaucoup  plus  considérable. 

Symptômes.  — Les  symptômes  sont  caractéristiques:  au  moment  de  l'accident 
le  malade  éprouve  une  douleur  vive  et  immédiatement  après  il  lui  devient 
impossible  d'étendre  la  phalangette;  cependant,  l'extension  de  la  phalange  et  de 
la  phalangine  est  parfaitement  conservée.  La  phalangette  reste  donc  fléchie  à 
angle  droit  sur  la  phalangine  étendue  ;  le  doigt  a  alors  la  forme  d'un  petit 
marteau.  On  peut  redresser  la  phalangette  et  l'étendre,  mais  dès  qu'on  l'aban- 
donne à  elle-même  elle  retombe  brusquement  en  flexion  comme  mue  par  un 
ressort.  L'articulation  légèrement  tuméfiée  présente  quelquefois  une  petite 
ecchymose  sur  sa  face  dorsale.  Il  existe  un  point  douloureux  très  limité  et  très 
net  au  niveau  de  l'insertion  phalangettienne  de  l'extenseur. 

Dans  les  différents  cas  observés,  le  diagnostic  s'imposait.  La  contracture  du 
fléchisseur  ou  la  paralysie  de  l'extenseur  ne  pouvait  expliquer  la  flexion  de  la 
phalangette  en  raison  de  la  conservation  des  mouvements  des  deux  autres 
phalanges  et  de  l'état  d'intégrité  des  muscles  moteurs  des  doigts. 

Le  pronostic  doit  être  réservé  en  ce  qui  concerne  le  retour  des  fonctions  de 
l'articulation.  Car  dans  le  premier  cas  de  Segond  la  malade  n'ayant  point  voulu 
se  soigner  conserva  la  phalangette  définitivement  fléchie,  et  chez  une  de  mes 
malades  la  raideur  persista  indéfiniment. 

Le  traitement  consiste  à  immobiliser  le  doigt  à  l'aide  d'une  petite  attelle;  on 
aura  soin  de  forcer  légèrement  l'extension  de  la  phalangette  de  façon  à  obtenir 
la  réparation  de  l'arrachement  osseux. 

Schwartz  a  fait  dans  ces  derniers  temps  la  suture  de  l'extrémité  du  tendon 
extenseur  arraché  à  la  phalangette.  Deux  fois  il  a  obtenu  ainsi  le  rétablissement 
des  mouvements  d'extension  (communication  orale). 


ENTORSE    DES   ARTICULATIONS   PH AL ANGO-MÉTACARP lENNES 
ET  PHALANGO-PHALANGIEN.NES 

Le  mémoire  de  Lagrange  ('-)  qui  traite  de  l'arthrite  traumatique  des  doigts 
est  le  seul  travail  où  se  trouvent  quelques  indications  relatives  aux  lésions  qui 

(')  W.  Busch,  CentralblaU  fiir  Chir.,  1881,  p.  1.  —  Polaillon,  art.  Doigt  du  Dict.  eiicycl., 
p.  163.  —  Delbet,  Société  anat.,  1890. 
(-)  L.\GR.\NGE,  Revue  de  chirurgie,  1882,  p.  100 
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accompagnent  l'entorse  de  ces  articulations;  nous  lui  ferons  de  nombreux 
emprunts. 

L'entorse  métacarpo-phalangienne  ou  phalange  phalanginienne  succède  à  des 
traumatismcs  qui  ont  pour  effet  d'exagérer  le  mouvement  d'abduction  des  doigts 
ou  bien  de  provoquer  leur  extension  forcée. 

Lagrange  a  cherché  à  établir  par  des  expériences  faites  sur  le  cadavre  quels 
étaient  les  désordres  produits  par  ces  mouvements  anormaux.  Voici  ce  qu'il  a 
constaté  :  1°  après  l'inflexion  latérale  forcée  des  doigts  combinée  avec  une 
légère  rotation,  il  y  avait  déchirure  des  ligaments  latéraux.  Cette  déchirure 
ligamenteuse  ne  s'accompagne  d'après  lui  d'aucun  arrachement  osseux;  2°  en 
renversant  le  doigt  dans  l'extension  sur  la  face  dorsale  de  la  main  par  une 
poussée  brusque,  un  petit  craquement  se  fait  entendre  et  la  dissection  montre 
constamment  l'avulsion  par  le  ligament  antérieur  d'une  bandelette  osseuse, 
linéaire,  transversale  sur  le  bord  de  la  cavité  glénoïde  phalangienne  ou  phalan- 
ginienne; les  aréoles  du  tissu  spongieux  sont  ainsi  ouvertes. 

L'entorse  métacarpo-phalangienne  du  pouce  diffère  de  l'entorse  correspon- 
dante des  quatre  derniers  doigts  ;  elle  ne  s'accompagne  pas  d'arrachement 
osseux.  Farabeuf  ('),  qui  avec  Huguier  croit  cette  entorse  très  fréquente,  pense 
qu'elle  peut  se  voir  avec  une  simple  éraillure  ou  une  désinsertion  du  ligament 
métacarpo-sésamoïdien  externe. 

Symptômes.  —  La  douleur  vive  au  niveau  de  l'articulation  forcée  et  le  gonfle- 
ment qui  ne  tarde  pas  à  se  produire  sont,  comme  dans  toute  entorse,  les  premiers 
symptômes.  La  tuméfaction,  en  rapport  avec  l'abondance  de  l'épanchement 
sanguin,  peut  être  considérable  (Lagrange),  les  mouvements  communiqués  sont 
possibles  mais  douloureux;  enfin,  lorsque  l'entorse  succède  à  un  mouvement 
forcé  d'adduction  ou  d'abduction,  l'inclinaison  de  la  phalange  ou  de  la  phalangine 
peut  être  facilement  exagérée  du  côté  opposé  à  la  déchirure  ligamenteuse. 

La  douleur  et  le  gonflement  persistent  en  s'atténuant  pendant  plusieurs  jours, 
et,  au  bout  d'un  septénaire,  la  jointure  forcée  peut  avoir  repris  sa  physionomie 
normale.  Un  peu  de  gêne  ou  de  raideur  articulaire  subsiste  seule  et  demande 
plusieurs  semaines  pour  disparaître  complètement. 

Cette  terminaison  favorable  serait  exceptionnelle  pour  Lagrange  qui,  ayant 
dépouillée  ce  point  de  vue  cent  observations,  est  arrivé  à  la  conclusion  suivante  : 
«:  Pour  un  cas  dans  lequel  les  mouvements  sont  revenus  à  l'état  normal,  il  en  est 
environ  cinq  ou  six  qui  se  sont  compliqués  d'inflammation  chronique  articu- 
laire ».  Lagrange,  il  est  vrai,  étudie  les  suites  de  différents  traumatismes,  tels 
que  contusion,  entorse  et  luxation,  et  l'étendue  plus  considérable  des  désordres 
qui  accompagnent  les  luxations  augmente  peut  être  la  fréquence  des  phéno- 
mènes d'arthrite  consécutive. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'est  pas  rare,  au  bout  d'un  ou  deux  septénaires,  de  con- 
stater encore  une  tuméfaction  douloureuse  notable  autour  de  l'articulation 
blessée.  L'exploration  attentive  de  la  jointure  permet  aussi  de  retrouver  :  1°  un 
point  douloureux  très  net,  très  localisé,  que  détermine  la  pression  au  niveau  de 
l'insertion  du  ligament  arraché  ;  2°  des  craquements  articulaires  secs  qui  écla- 
tent dès  que  l'on  imprime  des  mouvements  à  la  jointure  :  ils  sont  quelquefois 
remplacés  «  par  un  choc  unique,  également  très  sensible,  des  deux  surfaces 
articulaires  »  ;  o»  enfin,  et  c'est  là  le  symptôme  sur  lequel  insiste  tout  particu- 

(')  Farabeuf,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1876,  p,  31. 
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lièrement  Lngrange,  dès  le  douzième  ou  le  quinzième  jour,  il  y  a  une  augmen- 
tation de  volume  de  l'une  des   deux  èpiphyses  qui  constituent  l'articulation. 

L'extrémité  articulaire  de  la  phalange  ou  de  la  phalangine  présente  donc  des 
dimensions  exagérées;  son  accroissement  est  dû  à  Fépaississement  plastique  du 
périoste  au  niveau  de  l'arrachement  lamellaire  précédemment  décrit.  Nous  avons 
vu  ce  gonflement  osseux  limité  à  la  région  interne  de  l'articulation  phalango- 
phalanginienne  chez  un  blessé  qui  avait  eu  une  entoi'se  de  l'annulaire  provoquée 
par  le  mouvement  brusque  d'un  cheval  dont  il  tenait  la  bride  passée  entre  ses 
doigts.  Il  siégeait  exactement  au  niveau  du  tubercule  d'insertion  du  ligament 
latéral  arraché. 

L'accroissement  de  volume  de  la  tête  métacarpienne  est  également  signalé 
dans  l'entorse  métacarpo-phalangienne  du  pouce,  bien  que,  dans  ce  cas,  il  n'y 
ait  point  d'arrachement  suivi  de  réparation  osseuse.  Mais  le  décollement  possible 
du  périoste  autour  des  ligaments  latéraux  peut  aussi  donner  lieu  à  des  stratifi- 
cations osseuses. 

Pronostic.  —  Les  craquements  articulaires,  la  limitation  des  mouvements  et 
raugmcnlalion  de  volume  d'une  ou  des  deux  extrémités  articulaires  peuvent  ne 
pas  se  modifier;  la  jointure  reste  alors  douloureuse,  elle  est  atteinte  d'arthrite 
qui  aboutit  à  une  ankylose  incomplète. 

Ailleurs  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  reviennent  peu'à  peu,  mais 
en  môme  temps  les  mouvements  de  latéralité  s'accentuent  et  les  extrémités 
osseuses  diminuent  progressivement  de  volume  en  s'atrophiant;  «  il  se  fait  une 
articulation  flottante,  de  polie hinelle;  en  même  temps,  les  parties  molles  péri- 
articulaires  s'atrophient,  le  doigt  s'amaigrit  et  prend  une  coloration  blanchâtre, 
il  se  produit  une  atrophie  générale  du  doigt  malade  ».  On  est  en  présence  de 
véritables  troubles  trophiques  d'origine  articulaire. 

Telles  sont  les  deux  terminaisons  que  Lagrange  considère  comme  les  plus 
fréquentes.  Il  nous  semble  cependant  que  cet  auteur  assombrit  beaucoup  le 
pronostic;  dans  les  quelques  cas  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer,  nous  avons 
vu  la  restitulio  ad  integrum  de  la  jointure. 

Je  ne  parlerai  point  du  diagnostic  de  ces  entorses:  «  priori  l'arthrite  chro- 
nique que  nous  venons  de  signaler  pourrait  être  confondue  avec  l'arthrite  fon- 
gueuse ou  même  avec  l'arthrite  sèche. 

Le  traitement  comprend  deux  méthodes  :  d"  laisser  la  jointure  libre  de  façon 
à  éviter  les  raideurs  consécutives  et  l'envelopper  simplement  de  compresses 
résolutives;  2"  immobiliser  le  doigt  malade  au  moyen  d'une  petite  attelle  pal- 
maire de  façon  à  favoriser  la  réparation  des  arrachements  qui  ont  pu  se  produire, 
puis  ultérieurement  (vers  le  huitième  jour)  rétablir  le  mouvement  par  le  massage 
et  les  mouvements  communiqués.  Cette  dernière  méthode  nous  paraît  la 
meilleure. 


III 
ENTORSE    DU    POIGNET 

Considérée   comme   très  fréquente  et    confondue  avec  la  fracture  du  radius 
avant  le  mémoire  de  Pouteau,  l'entorse  du  poignet  semble  depuis  lors  avoir 
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perdu  tout  intérêt.  Les  traumatismcs  graves  produisent  la  fracture  du  radius 
soigneusement  et  minutieusement  étudiée,  tandis  que  les  lésions  de  l'entorse, 
moins  importantes,  n'attirent  en  aucune  façon  l'attention. 

Cependant  les  expériences  de  Bonnet  sur  les  mouvements  forcés  de  l'articu- 
lation du  poignet  ont  établi,  dès  1845,  un  certain  nombre  de. faits  anatomiques 
qui,  depuis  lors,  ont  été  répétés  ou  vérifiés  par  la  plupart  des  expérimentateurs. 
Les  voici  :  1°  Le  mouvement  d'extension  forcée  de  la  main  sur  le  poignet  ne 
produit  aucun  désordre,  donne  naissance  à  des  lésions  légères  de  l'appareil 
ligamenteux  carpien  antérieur  (lésions  de  l'entorse),  ou  plus  souvent  provoque 
la  fracture  du  radius.  Schmit  (')  a  précisé  les  conditions  dans  lesquelles  la 
fracture  manquait  :  c'est  dans  l'enfance  et  la  jeunesse.  Par  l'expérimentation, 
Schmit  n'est  pas  arrivé  à  produire  la  fracture  chez  des  enfants  ayant  moins 
de  huit  ans;  chez  l'adolescent,  il  arrivait  à  rompre  le  radius,  mais  avec  difficulté, 
et  les  lésions,  la  plupart  du  temps,  se  bornaient  à  des  déchirures  péri-articulaires 
portant  sur  les  muscles  fléchisseurs  et  leur  aponévrose  d'enveloppe.  Dans  quatre 
cas  seulement  Schmit  a  constaté  des  lésions  articulaires  ligamenteuses,  repré- 
sentées par  une  déchirure,  soit  des  ligaments  qui  relient  le  semi-lunaire  au 
grand  os  avec  subluxation  de  ce  dernier,  soit  de  ceux  qui  vont  du  trapèze  à  la 
seconde  rangée  du  carpe,  mais  jamais  les  ligaments  radio-carpiens  antérieurs 
ne  cédaient. 

Chez  les  enfants,  les  adolescents,  et  très  rarement  chez  l'adulte,  les  lésions 
de  l'entorse  par  extension  pourront  donc  se  rencontrer,  mais  elles  se  borneront 
à  la  déchirure  de  l'aponévrose  antibrachiale,  à  la  hernie  des  tendons  fléchisseurs 
superficiels  à  travers  cette  déchirure,  et  à  l'arrachement  de  quelques  languettes 
musculaires  de  leurs  insertions  tendineuses  :  les  lésions  ligamenteuses  sont 
exceptionnelles  et  portent  sur  les  ligaments  qui  relient  le  semi-lunaire  au  grand  os. 

OUier  insiste  aussi  sur  l'état  d'intégrité  de  l'appareil  ligamenteux  radio-carpien 
à  la  suite  des  traumatismcs  du  poignet  chez  les  enfants,  mais  il  montre  que  si 
les  lésions  ne  sont  pas  localisées  immédiatement  auprès  de  l'interligne  articu- 
laire, elles  n'en  existent  pas  moins.  Sous  le  nom  d'entorse  juxta-épiphysaire,  il  a 
donné  des  exemples  d'écrasement,  de  broiement  du  tissu  spongieux  siégeant  au 
niveau  du  bulbe  du  radius. 

2°  Chez  l'adulte  comme  chez  l'enfant,  le  mouvement  forcé  de  flexion  de  la 
main  sur  l'avanl-bras  conduit  communément  à  l'entorse  du  poignet  dont  les 
lésions  sont  variables.  L'aponévrose  antibrachiale  est  éraillée  sur  la  face  dorsale 
au-dessus  du  poignet,  les  fibres  musculaires  des  extenseurs  sont  déchirées  à 
leur  union  avec  leurs  tendons,  au  niveau  de  l'interligne  carpo-métacarpien,  les 
ligaments  sont  rompus  ou  arrachés  de  leurs  insertions.  L'articulation  médio- 
carpienne  présente  aussi  quelques  lésions  :  la  tête  du  grand  os  fait  saillie  en 
arrière.  Enfin  Schmit  a  observé  sur  des  poignets  de  femmes  âgées  de  plus  de 
soixante  ans  des  arrachements  du  rebord  postérieur  de  la  face  articulaire  du 
radius  dans  une  étendue  de  1  à  4  centimètres. 

Si  l'extension  et  la  flexion  forcées  sont  les  deux  mouvements  qui  donnent  le  plus 
souvent  l'entorse,  l'abduction  et  l'adduction  peuvent  également  la  produire,  soit 
en  agissant  isolément, soit  en  s'associant  à  l'extension  ou  à  la  flexion.  Bonnet  nous 
apprend  que  l'adduction  forcée  provoque  la  déchirure  de  la  gaine  du  cubital 
postérieur,  la  rupture  de  ce  muscle  à  l'union  du  tendon  avec  ses  fibres  muscu- 

(')  Schmit,  Thèse  de  Paris,  1878. 
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laires,  rarrachemcnt  du  sommet  de  l'apophyse  slyloïde  du  cubitus  el  l'ouvcrlurc 
de  l'articulalion  radio-carpienne  à  son  côté  interne.  Outre  ces  déchirures,  la 
pression  exercée  par  le  carpe  sur  l'extrémité  inférieure  du  radius  peut  encore 
donner  lieu  à  une  fissure  de  cet  os  bien  reconnaissable  sur  sa  face  articulaire. 

A  la  suite  de  l'adduction  :  la  déchirure  des  gaines  aponévrotiques,  les  ruptures 
musculaires  des  court,  long  extenseur  et  long  abducteur  du  pouce,  l'arrache- 
ment de  l'apophyse  styloïde  du  radius,  sont  les  lésions  habituelles.  Parfois  les 
articulations  carpiennes  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens  sont  distendues 
ou  bien  l'articulation  radio-carpienne  est  ouverte  après  fracture  de  l'apophyse 
styloïde  et  l'on  observe  en  même  temps  une  disjonction  du  scaphoïde  et  du 
semi-lunaire. 

Si  l'étude  anatomo-pathologique  de  l'entorse  du  poignet  a  été  faite  en  partie 
grâce  aux  recherches  entreprises  pour  étudier  la  fracture  du  radius,  son  étude 
clinique  n'a  jamais  été  sérieusement  entreprise,  et  je  ne  m'attarderai  point 
comme  Joliot  (')  à  apliquer  a  imon  les  symptômes  généraux  de  l'entorse  à 
l'articulation  radio-carpienne.  La  seule  particularité  que  je  puisse  noter  est  la 
saillie  formée  par  les  tendons  extenseurs  ou  fléchisseurs  hernies  à  travers  la 
déchirure  de  la  gaine  aponévrotique  antibrachiale.  Cette  saillie  est  accompagnée 
généralement  d'un  épanchement  sanguin  et  d'une  ecchymose  considérables. 
La  douleur  spontanée  et  réveillée  par  la  pression  sur  les  points  qui  sont  le 
siège  d'arrachements  osseux  n'a  rien  qui  puisse  nous  retenir. 

Le  diagnostic  de  l'entorse  du  poignet  ne  présente  de  difficultés  que  lorsqu'il 
s'agit  de  différencier  cette  lésion  de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  sans  déplacement  (voy.  Fracture). 

Le  traitement  comprend  l'immobilisation  de  la  jointure,  que  l'on  recouvre  de 
compresses  imbibées  de  liquide  résolutif,  ou  le  massage  et  les  mouvements 
communiqués. 


IV 
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C'est  surtout  l'entorse  avec  déchirure  du  ligament  latéral  interne  qui  a  été 
étudiée.  La  lésion  porte  ordinairement  sur  le  faisceau  antérieur  épitrochléo- 
coronoïdien  de  ce  ligament.  Elle  est  produite  :  1°  par  les  mouvements  forcés 
d'abduction  de  l'avant-bras  étendu  sur  le  bras  ;  2°  par  les  mouvements  d'abduc- 
tion de  l'avant-bras  fléchi;  5°  par  les  mouvements  forcés  d'abduction  s'accom- 
pagnant  de  torsion  ou  de  rotation  de  l'avant-bras  sur  le  bras. 

Outre  les  symptômes  communs  à  toute  entorse,  gonflement,  douleur,  etc., 
on  constate,  lorsqu'il  y  a  rupture  du  ligament  latéral  interne,  une  douleur  vive 
à  l'une  des  insertions  de  ce  ligament  et  un  mouvement  anormal  de  latéralité  du 
coude  qui  permet  d'infléchir  fortement  l'avant-bras  en  dehors. 

L'épanchement  sanguin  qui  accompagne  la  déchirure  du  ligament  latéral 
interne  est  parfois  abondant;  il  est  long  à  se  résorber  et  l'ankylose  de  la  join- 
ture est  signalée  comme  une  conséquence  possible  de  cet  accident. 

(•)  Joliot,  Thèse  de  Paris,  1887. 

(-)  PiNGAUD,  art.  Coude  du  Dictionn.  encyclop.,  p.  473.  —  Gilbert,  Thèse  de  Paris,  1881.  — 
Poirier,  Progrès  médical,  1888. 
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V 
ENTORSE    DE    L'ÉPAULE 


Elle  est  plus  fréquente  que  Fcntorse  du  coude. 

L'étude  expérimentale  faite  par  Bonnet  établit  d'une  façon  très  nette  que  les 
désordres  articulaires  imputables  à  l'entorse  peuvent  s'observer  dans  trois  condi- 
tions: 1°  à  la  suite  du  mouvement  forcé  d'abduction  du  bras.  L'effort  plus  puis- 
sant ou  prolongé  dans  cette  direction  produit  la  luxation,  mais' lorsqu'il  est 
arrêté  dès  la  production  des  premiers  craquements  on  trouve,  la  portion  infé- 
rieure de  la  capsule  distendue,  présentant  une  déchirure  insuffisante  pour  le 
passage  de  la  tète.  Cette  capsule  est  quelquefois  partiellement  désinsérée  de  ses 
attaches  au  col  humerai,  ou  bien  une  portion  plus  ou  moins  grande  du  rebord 
antérieur  et  inférieur  de  la  cavité  glénoïde  est  arrachée;  2°  on  observe  encore 
l'entorse  après  le  mouvement  forcé  dans  lequel  le  bras  faisant  angle  droit  avec 
l'axe  du  corps  est  porté  directement  en  arrière.  Ce  mouvement  a  pour  effet  de 
porter  le  maximum  de  l'effort  sur  les  parties  antéro-supérieures  de  la  capsule 
(ligaments  gléno-huméraux  et  ligaments  coraco-huméraux)  qui  sont  très 
résistantes.  Elles  ne  cèdent  point,  et  généralement  une  fracture  par  arrachement 
se  produit  sur  l'humérus  immédiatement  au-dessous  des  insertions  capsulaires. 
La  direction  de  cette  fracture  est  oblique.  Si  l'avant-bras  était  fléchi  sur  le  bras 
au  moment  de  la  projection  du  membre  en  arrière,  la  fracture  peut  ne  pas  avoir 
lieu,  et  l'on  observe  alors  une  déchirure  partielle  de  la  capsule  en  avant  ou 
même  une  désinsertion  du  bourrelet  glénoïdien  à  sa  partie  antérieure  et  supé- 
rieure. Cette  désinsertion,  lorsqu'elle  est  un  peu  étendue,  est  la  première  phase 
de  la  luxation  extra-coracoïdienne  ;  5°  la  rotation  forcée  en  dedans  amène  la 
déchirure  partielle  de  la  portion  postérieure  de  la  capsule  et  plus  souvent  encore 
la  désinsertion  du  bourrelet  glénoïdien  postérieur  dans  une  étendue  variable. 
Cette  lésion  représente  la  première  phase  de  la  luxation  sous-acromiale. 

L'entorse  de  l'épaule  peut  donc  succéder  à  des  mouvements  forcés  en  divers 
sens.  La  distension  capsulaire  avec  arrachements  osseux  lamellaires  peut  se 
trouver  en  avant,  en  bas  ou  en  arrière  de  la  cavité  glénoïde. 

Symptômes.  —  La  douleur  vive  du  début  est  suivie  d'un  gonflement  qui  se 
localise  à  la  partie  antérieure  ou  postérieure  du  moignon  de  l'épaule  suivant  la 
direction  dans  laquelle  s'est  fait  sentir  l'effort.  La  tuméfaction  et  la  douleur 
siègent  généralement  en  avant  au  défaut  de  l'épaule,  la  distension  des  parties 
antéro-internes  de  la  capsule  étant  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Bientôt  appa- 
raît une  ecchymose  très  étendue,  car,  selon  Bardenheuer,  l'épancliement  sanguin 
est  d'ordinaire  considérable.  Lorsque  cet  épanchement  se  fait  dans  la  synoviale 
articulaire,  l'hémarthrose  s'accompagne  d'un  gonflement  régulier  du  moignon 
de  l'épaule  et  la  palpation  permet  au  chirurgien  de  reconnaître  au  niveau  du 
bord  antérieur  du  deltoïde  ou  derrière  son  bord  postérieur  une  rénitence,  quel- 
quefois une  véritable  fluctuation  accompagnée  de  crépitation  neigeuse.  La 
douleur  est  localisée  au  défaut  de  l'épaule  et  la  pression  du  doigt  immédia- 
tement au-dessous  et  en  dehors  de  la  coracoïde  la  révèle  sûrement.  Les  mouve- 
ments   volontaires   sont    abolis,    et   parmi   les    mouvements   communiqués    le 
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mouvement  d'abduction  avec  rolalion  externe  paraît  être  le  plus  douloureux. 
La  présence  de  la  tôle  huraérale  au-dessous  de  racromion  ne  permet  guère  do 
prendre  une  entorse  de  l'épaule  pour  une  luxation.  Cependant,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  méprise  inverse  a  été  souvent  commise  pour  la  luxation  sous- 
acromiale  (voy.  Luxations  de  l'épaule). 

Le  diagnostic  avec  la  fracture  du  col  chirurgical,  généralement  facile  lorsqu'il 
existe  un  déplacement  ou  de  la  crépitation,  ne  repose  quelquefois  que  sur  la 
constatation  d'un  point  douloureux  fixe  que  la  pression  réveille  sur  le  col  en  cas 
de  fracture. 

Les  complications  signalées  à  la  suite  de  l'entorse  de  l'épaule  sont  :  la 
paralysie  du  deltoïde,  explicable  par  la  contusion  du  circonflexe  dans  le  mou- 
vement d'abduction  forcée  (Bonnet,  Bardenheuer),  la  paralysie  du  plexus 
brachial;  mais  cette  paralysie  est  difficilement  admissible  à  la  suite  d'une 
simple  entorse. 

Beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  raideurs  de  l'articulation,  qui  s'observent 
surtout  lorsque  l'épanchement  sanguin  intra-articulaire  a  été  abondant  (Bar- 
denheuer) et  la  péri-arthrite  scapulo-humérale  avec  toutes  ses  conséquences 
(Duplay). 

Le  traitement  généralement  employé  est  l'immobilisation  de  l'articulation  vio- 
lentée. Le  bras  est  soutenu  par  une  écharpe  de  Mayor  en  même  temps  que  des 
compresses  résolutives  sont  appliquées  sur  l'épaule.  Puis  au  bout  de  quelques 
jours  le  massage  et  les  mouvements  communiqués  deviennent  les  meilleurs 
moyens  pour  combattre  le  développement  de  la  raideur  articulaire.  Bardenheuer 
conseille  l'emploi  de  l'extension  continue  appliquée  sur  le  bras  dans  les  premiers 
temps,  puis  le  massage  à  partir  du  huitième  jour  au  plus  tard. 


VI 
entors:e  du  pied 

C'est  la  plus  fréquente  des  entorses.  "Vaquié  en  a  relevé  501  cas  sur  un  total 
de  385  entorses  observées  dans  les  différentes  régions  du  corps. 

PUPUYTREN,  Clinique  chirurgicale,  t.  I,  p.  318  et  suiv.  —  Bonnet,  Maladies  des  articulations, 
t.  I,  p.  419,  1845.  —  Maisonneuve,  Arch.  rjén.  de  méd.,  1840,  t.  VII,  p.  165  et  435.  —  Nél.\.tOn, 
Pathologie  chirurgicale,  t.  II,  1"  édit.  —  Terrillon,  Arch.  gén.  de  méd.,  1870,  t.  I,  i).  180.  — 
nux.\ND^  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Vaçuié,  Thèse  de  Lyon,  1884. 

Suivant  l'exemple  de  'Vaquié,  je  n'entreprendrai  point  l'étude  isolée  de 
l'entorse  tibio-tarsienne  ou  de  l'entorse  médio-tarsienne,  parce  que  les  mouve- 
ments forcés  imprimés  au  pied  font  sentir  simultanément  leurs  effets  sur  la 
})lupart  des  jointures  du  tarse,  et  que  dissocier  l'étude  de  ces  désordres  est  aller 
contre  la  réalité  des  faits. 

Le  mouvement  physiologique  d'adduction  du  pied  se  commence  dans  l'arti- 
culation tibio-tarsienne,  mais  il  se  continue  et  s'augmente  dans  les  articulations 
calcanéo-astragaliennc  et  médio-tarsienne.  Or  Nélaton  a  montré  depuis  long- 
temps que  les  désordres  qui  accompagnent  le  mouvement  forcé  d'adduction 
siègent  non  seulement  dans  la  jointure  où  commence  le  mouvement,  mais 
encore  dans  toutes  celles  où  il  se  complète. 
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Terrillon  a  insisté  à  nouveau  sur  ce  fait  ;  il  désigne  sous  le  nom  d'articulation 
primordiale  celle  où  débute  le  mouvement,  sous  celui  d'articulations  secondaires 
celles  où  il  s'amplifie.  L'entorse  peut  donc  rester  localisée  sur  l'articulation  pri- 
mordiale si  l'effort  s'y  épuise  ou  s'étendre  aux  articulations  supplémentaires  si  la 
violence  extérieure  est  plus  grande. 

Dans  ce  dernier  cas  il  y  a  une  véritable  division  de  la  force  traumatique  qui 
se  dissémine  sur  plusieurs  jointures.  C'est,  croyons-nous,  pour  cette  raison, 
que  les  mouvements  d'extension  cl  d'adduction  forcées  qui  sollicitent  plusieurs 
articulations  simultanément  donnent  ordinairement  lieu  à  l'entorse,  tandis  que 
les  mouvements  d'abduction  et  de  flexion  forcées,  qui  au  contraire  concentrent 
l'effort  sur  un  point  de  résistance  unique,  conduisent  le  plus  souvent  à  des 
fractures. 

On  décrivait  autrefois  quatre  variétés  de  mouvements  forcés  donnant  quatre 
variétés  d'entorses  dites  tibio-tarsiennes,  entorse  :  1"  par  extension  ;  2°  par 
flexion;  5°  par  adduction;  4°  par  abduction. 

Nous  conserverons  cette  division  en  ayant  soin  de  ne  pas  considérer  les 
lésions  comme  limitées  à  l'interligne  tibio-tarsien. 

1°  'Voici,  d'après  Bonnet,  quels  sont  les  effets  physiques  produits  par  le  mou- 
vement d'extension  forcée  du  pied  sur  la  jambe;  le  bord  postérieur  du  tibia 
rencontre  le  crochet  postérieur  de  l'astragale  et  repousse  cet  os  qui  glisse 
d'arrière  en  avant  sur  le  calcanéum,  de  telle  manière  que  sa  tête  soulève  le  liga- 
ment astragalo-scaphoïdien  supérieur  et  le  déchire  ou  arrache  un  de  ses  points 
d'insertion.  Ce  mouvement  provoque  aussi  la  déchirure  du  ligament  antérieur 
de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  il  est  rare  que  le  ligament  astragalo-calcanéen 
ne  soit  pas  en  même  temps  partiellement  rompu.  Si  l'extension  directe  est  conti- 
nuée, le  ligament  dorsal  qui  unit  le  calcanéum  au  cuboïde  est  arraché,  et  des 
déchirures  analogues  se  rencontrent  à  la  face  dorsale  des  articulations  tarso- 
métatarsiennes.  L'effort  est-il  porté  plus  loin,  les  malléoles  cèdent  enfin  et  sont 
arrachées  par  les  ligaments  latéraux. 

Dans  cette  première  variété  d'entorse,  la  dissémination  des  désordres  sur  les 
articulations  calcanéo-aslragalienne,  médio-tarsienne  et  même  tarso-métatar- 
sienne  complémentaires  de  l'articulation  tibio-tarsienne  pour  le  mouvement 
d'extension,  apparaît  dans  toute  son  évidence. 

2°  L'entorse  succédant  au  mouvement  de  flexion  forcée  est  exceptionnelle; 
voici  ce  qui  se  passe  :  le  pied  étant  fortement  fléchi  sur  la  jambe,  l'astragale 
glisse  d'avant  en  arrière  et  bientôt  le  bord  antérieur  de  la  mortaise  tibiale  vient 
appuyer  sur  le  col  astragalien.  Si  le  mouvement  de  flexion  continue,  la  tête 
astragalienne  tend  à  défoncer  sa  cavité  de  réception  formée  en  avant  par  le 
scaphoïde,  en  bas  par  les  solides  ligaments  calcanéo-scaphoïdiens.  Ceux-ci 
résistent,  se  refusent  absolument  à  tout  mouvement  d'extension  complémen- 
taire. L'astragale  est  alors  repoussé  vers  la  partie  postérieure  de  la  mortaise  et 
les  ligaments  latéraux  distendus  supportent  maintenant  le  maximum  de  l'effort  ; 
ils  arrachent  les  malléoles. 

La  fracture  des  malléoles  est  donc  la  conséquence  habituelle  de  ce  mouve- 
ment forcé;  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  la  résistance  du  ligament 
calcanéo-scaphoïdien  inférieur  qui  s'oppose  à  toute  flexion  supplémentaire  en 
est  la  principale  cause.  Exceptionnellement,  l'entorse  par  flexion  pourra  se 
voir  si  les  malléoles  résistent  et  si  les  ligaments  latéraux  et  postérieurs  cèdent 
partiellement. 
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5°  La  troisième  variélé  est  la  plus  fréquenlc  de  toutes,  c'est  l'entorse  par 
adduction  forcée.  C'est  aussi  le  mouvement  qui  dissémine  reffort  sur  le  plus 
grand  nombre  de  jointures.  En  voici,  d'après  Nélaton,  le  mécanisme  :  «  Dans 
l'entorse  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  si  le  pied  est  renversé  en  dedans  de 
manière  à  appuyer  sur  le  sol  par  le  bord  externe,  comme  ce  mouvement  d'incli- 
naison se  passe  presque  exclusivement  dans  l'articulation  de  l'astragale  avec  le 
calcanéum,  le  ligament  astragalo-calcanéen  éprouve  d'abord  une  distension  plus 
ou  moins  forte  et  peut  môme  être  partiellement  rompu,  puis  les  ligaments 
latéraux  externes  sont  distendus  à  leur  tour.  Si  le  mouvement  d'adduction  du 
pied  se  prononce  davantage,  la  rangée  antérieure  du  tarse  éprouve  un  mou- 
vement de  rotation  de  dedans  en  dehors  sur  la  rangée  postérieure,  et  la  tète  de 
l'astragale  tend  à  sortir  de  la  cavité  que  lui  présente  la  face  postérieure  du 
scaphoïde  en  déchirant  l'espèce  de  capsule  que  lui  forme  le  ligament  astragalo- 
scaphoïdien  supérieur;  dans  ce  mouvement,  les  ligaments  dorsaux  qui  s'éten- 
dent du  calcanéum  au  cuboïde  sont  souvent  rompus.   » 

Les  expériences  de  Bonnet  démontrent  que  cette  répartition  de  l'effort  dans 
les  ditïérentes  jointures  est  exacte.  Après  avoir  pratiqué  l'adduction  forcée 
combinée  à  la  rotation  interne,  il  a  trouvé  :  1°  des  parcelles  osseuses  détachées 
du  péroné  ou  de  l'astragale  par  les  tractions  du  ligament  latéral  externe  de 
l'articulation  tibio-tarsienne;  2°  l'arrachement  des  ligaments  dorsaux  qui  unis- 
sent l'astragale  au  scapho'ide,  et  de  ceux  qui  s'étendent  du  calcanéum  au 
cuboïde.  Ces  dernières  lésions  montrent  que  l'articulation  médio-tarsienne 
supporte  aussi  l'effort. 

Dans  ce  mouvement  d'adduction  forcée,  combiné  à  la  rotation  interne  du 
pied,  l'adduction  prédomine  et  le  maximum  des  lésions  se  trouve  immédiate- 
ment au-devant  de  la  malléole  externe  ou  sur  la  face  dorsale  externe  de 
l'articulation  scapho-astragalienne.  Aussi  bien  est-ce  là  le  siège  ordinaire  de  la 
douleur  de  l'entorse. 

Si  au  contraire  on  exagère  la  rotation  interne  du  pied  et  si  l'on  diminue 
l'adduction,  le  siège  des  lésions  maxima  se  trouve  déplacé  et  se  localise  sur 
l'articulation  médio-tarsienne,  les  désordres  des  autres  jointures  devenant 
secondaires. 

Bonnet  avait  déjà  constaté  ce  fait  et  Terrillon  l'a  rappelé  en  nous  montrant 
que  dans  le  mouvement  de  rotation  interne,  l'avant-pied  tourne,  autour  du 
ligament  en  Y  comme  axe,  sur  l'arrière-pied  immobilisé  par  la  contraction 
musculaire.  Les  lésions  primordiales  sont  alors  représentées  par  l'arrachement 
des  insertions  du  ligament  en  Y  et  des  ligaments  dorsaux  calcanéo-cuboïdiens, 
les  lésions  secondaires  sont  des  déchirures  partielles  des  ligaments  des  articu- 
lations astragalo-calcanéenne  et  tibio-tarsienne. 

A"  La  quatrième  variété  :  entorse  par  abduction,  entorse  interne,  est  beau- 
coup moins  souvent  observée  que  la  précédente,  précisément  parce  que  le 
mouvement  d'abduction  et  de  rotation  externe  du  pied  est  extrêmement 
limité  dans  les  articulations  médio-tarsienne  et  calcanéo-astragalienne,  qui 
sont  les  complémentaires  de  la  jointure  tibio-tarsienne  pour  l'abduction.  Ces 
articulations  ne  cédant  point,  la  violence  extérieure  ne  perd  rien  de  sa  force 
et  «  transforme  promptement  le  pied  en  une  lige  inflexible  au  moyen  de 
laquelle  les  efforts  exercés  à  son  extrémité  sont  transmis  aux  deux  montants 
de  la  mortaise  articulaire  »  (Maisonneuve).  C'est  alors  la  fracture  du  péroné 
qui  se  produit. 
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Cependant  l'abduction  et  la  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors  peuvent 
donner  l'entorse  dans  deux  conditions  différentes  : 

1"  Le  pied  est  porté  dans  l'abduction  franche,  l'effort  se  fait  d'abord  sentir 
sur  le  ligament  calcanéo-astragalien  qui  se  déchire  partiellement,  puis  sur  le 
ligament  latéral  interne  de  l'articulation  libio-larsienne  qui  se  rompt  s'il 
n'arrache  pas  la  malléole  interne.  Maisonneuve  prétendait  cet  arrachement  rare, 
mais  Ricliet,  Tillaux,  Dunand  déclarent  qu'il  se  produit  dans  plus  d'un  tiers 
des  cas.  Or,  lorsque  ces  ligaments  seuls  se  déchirent,  on  a  les  lésions  de 
l'entorse  interne  de  Dupuytren. 

2°  Lorsque  l'abduction  est  associée  à  la  rotation  de  la  pointe  du  pied  en 
dehors,  c'est  la  fracture  du  péroné  par  divulsion  qui  se  produit;  exceptionnel- 
lement cependant,  l'os  résiste  et  les  ligaments  péronéo-libiaux  inférieurs 
cèdent;  il  y  a  un  diastasis  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Dunand, 
à  la  suite  d'une  série  d'expériences,  est  arrivé  à  cette  conclusion  que,  l'abduc- 
tion du  pied  coexistant  avec  une  pression  énergique  exercée  de  haut  en 
bas  sur  le  tibia,  est  la  meilleure  condition  pour  produire  expérimentalement 
le  diastasis. 

En  résumé  les  mouvements  forcés  d'adduction  et  de  rotation  interne  abou- 
tissent communément  à  l'entorse,  ceux  d'abduction  et  de  rotation  externe 
donnent  ordinairement  la  fracture  du  péroné.  Or,  les  premiers  distribuent 
l'effort  sur  plusieurs  points,  les  autres  au  contraire  le  concentrent  sur  un  seul. 
C'est  peut-être  là  la  seule  cause  de  la  différence  des  résultats. 

Causes.  —  Les  chutes  sur  les  pieds,  les  faux  pas  sur  un  sol  inégal,  sont 
les  causes  ordinaires  de  l'entorse;  quelquefois  le  pied  se  trouve  subitement 
immobilisé,  fixé  entre  deux  pavés  par  exemple,  pendant  que  la  jambe,  suivant 
l'impulsion  du  corps,  est  entraînée  en  dedans  ou  en  dehors.  Ailleurs  un  blessé 
sera  renversé,  et  la  violence  extérieure  agissant  sur  le  pied  le  portera  violemment 
dans  un  sens  où  la  jambe  ne  pourra  le  suivre.  Ces  causes  sont  communes  à 
toutes  les  variétés  d'entorses. 

L'entorse  par  extension  succède  plus  particulièrement  aux  chutes  en  arrière  ; 
le  talon  de  la  chaussure  restant  accroché  au  bord  d'un  trottoir  ou  sur  la  marche 
d'un  escalier,  elle  se  voit  encore  lorsque  le  pied  engagé  sous  un  corps  pesant 
est  empêché  de  suivre  le  renversement  du  tronc  en  arrière. 

Les  causes  prédisposantes  sont  une  laxité  articulaire  anormale,  l'existence 
d'entorses  antérieures  laissant  après  elles  une  fragilité  plus  grande  des  moyens 
d'union  articulaires,  les  déviations  du  membre  inférieur,  comme  celles  du 
Qenu  valgiim  ou  les  attitudes  vicieuses  occasionnées  par  des  lésions  du  genou, 
de  la  hanche,  etc. 

Des  diverses  variétés  d'entorses,  l'enlorse  externe  (par  adduction)  est  de  beau- 
coup la  plus  fréquente,  dans  la  proportion  de  12  à  1  chez  l'homme  et  de  5  à  1 
chez  la  femme  (Dupuytren).  Dupuytren  expliquait  la  rareté  relative  de  l'entorse 
interne  par  ce  fait  que,  dans  le  renversement  du  pied  en  dehors,  le  corps  se 
porte  en  dedans,  du  côté  de  l'autre  membre  qui  supporte  le  poids  et  empêche  la 
chute.  Il  attribuait  encore  la  plus  grande  fréquence  de  l'entorse  externe  à  la 
prédominance  des  muscles  adducteurs  sur  les  abducteurs. 

Bonnet  pense  que  la  raison  de  la  fréquence  de  l'entorse  externe  doit  être 
recherchée  dans  la  disposition  anatomique  suivante  :  la  face  supérieure  de 
l'astragale  présente  une  obliquité  constante  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
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dehors.  Dès  lors  le  poids  du  corps  a  plus  de  tendance  à  se  porter  en  dehors 
qu'en  dedans  du  pied,  et  ce  mouvement  est  encore  favorisé  par  cette  circon- 
stance que  l'adduction  est  bien  plus  facile  et  bien  plus  étendue  que  l'abduction. 
Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  en  traitant  du  mécanisme  sur  les  causes  qui 
nous  paraissent  occasionner  la  plus  grande  fréquence  de  l'entorse  externe,  nous 
n'y  reviendrons  donc  point. 

Symptômes.  —  Outre  les  symptômes  communs  à  toutes  les  entorses, 
douleur,  gonflements,  ecchymose,  gône  des  mouvements,  les  entorses  du  pied 
présentent,  suivant  le  siège  des  lésions,  certaines  particularités  que  je  signalerai 
seulement  ici. 

L'entorse  qui  succède  à  l'adduction  forcée  s'accompagne  d'un  point  dou- 
loureux maximum  siégeant  immédiatement  au-devant  de  la  malléole  externe. 
Souvent  aussi  la  pression  est  pénible,  mais  à  un  moindre  degré  au  niveau 
de  l'interligne  scapho-astragalien.  Le  mouvement  d'adduction  est  très  dou- 
loureux, l'ecchymose  siège  à  la  partie  externe  du  pied  et  sur  le  trajet  des 
péroniers. 

L'entorse  interne  est  caractérisée  par  la  localisation  de  la  douleur  au-dessous 
de  la  malléole  interne  ou  à  sa  pointe.  L'ecchymose  souvent  étendue  à  toute  la 
région  interne  du  pied  présente  à  ce  niveau  sa  coloration  la  plus  foncée.  Le 
mouvement  d'abduction  du  pied  est  seul  douloureux,  la  flexion  et  l'extension 
peuvent  généralement  se  faire  sans  peine. 

La  douleur  qui  accompagne  le  diastasis  est  réveillée  par  la  pression  exercée 
sur  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Le  gonflement  qui  accompagne  la 
déchirure  ligamenteuse  peut  être  limité  à  cette  région  (Blum).  Enfln,  on  peut 
dans  quelques  cas  imprimer  au  péroné,  saisi  entre  deux  doigts,  des  mouvements 
d'avant  en  arrière  qui  s'accompagnent  de  craquements  provoqués  par  le 
frottement  de  cet  os  contre  le  tibia.  Dunand,  chez  un  malade  observé  dans  le 
service  de  Tillaux,  put  engager  la  pulpe  du  doigt  entre  l'astragale  et  la  malléole 
externe,  écartant  ainsi  notablement  la  mortaise. 

L'entorse  médio-tarsienne  donne  lieu  à  une  tuméfaction  d'abord  localisée  sur 
le  dos  du  pied  au  niveau  de  l'attache  du  muscle  pédieux.  Les  points  douloureux 
sont  aux  deux  extrémités  de  l'interligne  articulaire,  immédiatement  en  arrière 
du  tubercule  du  scaphoïde,  et  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  et  au-dessus  de  la 
saillie  du  5'=  métatarsien.  La  rotatipn  du  pied  sur  son  axe  est  particulièrement 
douloureuse,  et  si  la  position  du  pied  à  plat  sur  le  sol  ou  même  la  marche  ne 
sont  point  impossibles,  la  moindre  inégalité  du  terrain  qui  élève  ou  abaisse  un 
des  côtés  du  pied  provoque  de  vives  soulTranccs. 

Diagnostic.  —  Reconnaître  si  le  mouvement  forcé  s'est  borné  à  produire  des 
déchirures  ou  des  désinsertions  ligamenteuses,  ou  bien  s'il  a  amené  l'arrache- 
ment d'une  malléole,  constitue  le  seul  point  quelquefois  très  délicat  du  diagnostic 
(voy.  Fractures). 

La  luxation  des  tendons  des  péroniers  latéraux,  décrite  par  Jarjavay,  est  signalée 
par  Blum  comme  devant  être  différenciée  de  l'entorse.  Cette  luxation  des  tendons, 
qui  ne  sera  souvent  qu'une  complication  de  l'entorse,  se  reconnaîtra  à  la  saillie 
formée  par  les  cordes  tendineuses  sorties  de  leurs  gaines. 

Les  entorses  légères  du  pied  guérissent  généralement  vite,  et  quelques  joui's 
do  repos  suffisent  pour  permettre  aux  malades  de  se  servir  de  leur  pied. 
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Mais  lorsque  les  lésions  sont  plus  étendues  et  que  le  malade  veut  reprendre 
ses  occupations,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  des  accidents  tenaces  et  dou- 
loureux. A  la  fin  de  la  journée,  la  région  du  cou-de-pied  se  tuméfie,  devient 
douloureuse,  les  mouvements  sont  gênés  et  la  marche  pénible.  Cet  état  de  chose 
peut  persister  fort  longtemps  et  aboutir  à  des  arthrites  chroniques  et  à  des 
raideurs  définitives.  Je  ne  parlerai  pas  de  la  complication  possible  au  pied 
comme  ailleurs  de  tuberculose  articulaire,  mais  je  dois  mentionner  le  fait  sui- 
vant :  pour  Terrillon  l'entorse  médio-tarsienne  pourrait  être  considérée  comme 
une  cause  d'arthrite  chronique  de  cette  articulation  provoquant  l'ensemble  des 
symptômes  de  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  tarsalgie  des  adolescents. 


VU 
ENTORSE    DU   GENOU 

L'entorse  du  genou,  la  plus  fréquente  après  l'entorse  du  pied,  est  aujourd'hui 
bien  connue.  Après  les  pages  consacrées  par  Bonnet  à  ce  sujet  nous  citerons 
les  travaux  de  : 

Jarjavay,  Thèse  de  Ficatier.  Paris,  1878.  —  Second,  Progrès  médical,  1879.  —  Thévenot, 
Thèse  de  Paris,  1860.  —  Hennart,  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Noulis,  Thèse  de  Paris,  1875. 

Anatomie  pathologique.  —  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  répété  les  expé- 
riences de  Bonnet  ont  pensé  comme  lui  que  les  lésions  de  l'entorse  succédaient 
soit  aux  mouvements  d'extension  forcée  du  genou,  soit  à  l'inflexion  latérale  en 
dedans  ou  en  dehors  de  la  jambe  étendue  sur  la  cuisse.  Lorsque  le  sujet  n'était 
pas  un  vieillard  (une  fracture  des  extrémités  articulaires  survient  presque  fatale- 
ment chez  les  sujets  âgés),  ils  obtenaient  par  l'extension  forcée  :  l'arrachement 
des  ligaments  croisés,  la  déchirure  du  ligament  postérieur  et  plus  rarement 
l'arrachement  des  ligaments  latéraux  à  leur  insertion  fémorale.  Par  l'inflexion 
latérale  de  la  jambe  étendue  sur  la  cuisse  (adduction  ou  abduction),  ils  provo- 
quaient la  rupture  de  l'un  des  ligaments  latéraux,  d'une  partie  du  ligament 
postérieur  et  de  l'un  ou  des  deux  ligaments  croisés. 

Pour  Bonnet  et  ceux  qui  ont  rapporté  ses  expériences,  les  mouvements  de 
rotation  imprimés  à  la  jambe  ne  donnaient  point  naissance  aux  lésions  de  l'en- 
torse, mais  déterminaient  une  fracture  de  jambe  à  la  partie  moyenne  ou  bien  la 
dislocation  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  à  l'exclusion  de  tout  désordre  dans 
la  jointure  fémoro-tibiale.  Segond  est  d'un  tout  autre  avis.  Si  Bonnet  a  constam- 
ment dans  ses  expériences  provoqué  la  fracture,  c'est  qu'il  agissait  sur  le  pied 
d'un  cadavre  pour  porter  la  jambe  en  rotation.-  Il  ne  tenait  ainsi  aucun  compte 
de  la  contraction  instinctive  des  muscles  de  la  jambe  qui  sur  le  vivant  sou- 
tient le  squelette,  amène  une  véritable  ankylose  physiologique  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  et  permet  aux  mouvements  imjjrimés  au  pied  d'être  transmis 
au  genou. 

Pour  Segond  l'entorse  succède  au  contraire  habituellement  à  des  mouvements 
de  rotation,  car  les  arrachements  ligamenteux  produits  par  l'extension  forcée 
nécessitent  une  force  considérable  dont  les  effets  se  limitent  bien  rarement  aux 
simples    lésions  de  l'entorse  et,    d'autre  part,   l'inflexion  latérale   de   la  jambe 
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qui  provoque  la  rupture  des  ligaments  périphériques  (lésion  appartenant  à 
l'entorse)  est  immédiatement  suivie  de  rotation  forcée  de  la  jambe.  Les  désor- 
dres observés  dans  ce  dernier  cas  appartiennent  dès  lors  à  Fentorse  du  genou 
par  rotation. 

Segond  a  étudié  les  conséquences  des  mouvements  de  rotation  en  dedans  et 
en  dehors  imprimés  à  la  jambe  dans  différentes  attitudes  :  la  jambe  étant  modé- 
rément fléchie,  ou  au  contraire  pliée  à  son  maximum  comme  dans  les  chutes 
provoquées  par  un  faux  pas.  L'état  de  flexion  maximum  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  avec  rotation  du  pied  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  est  la  position  la  plus 
favorable  à  la  production  des  entorses  du  genou,  c'est  aussi  celle  que  l'on 
observe  communément.  Le  blessé  tombe  la  jambe  engagée  sous  la  cuisse  et  le 
pied  est  violemment  tourné  en  dedans  on  en  dehors.  A  la  suite  d'un  semblable 
accident,  la  localisation  des  lésions  à  la  région  interne  ou  externe  du  genou 
dépend  de  la  situation  du  talon  en  dedans  ou  en  dehors  de  l'axe  fémoral  et  le 
sens  dans  lequel  se  fait  la  rotation  de  la  jambe  n'a  pas  d'importance.  Lorsque  le 
talon,  maintenu  fléchi  sous  la  cuisse,  est  en  dehors  de  l'axe  fémoral,  les  lésions 
seront  toutes  à  la  partie  interne  du  genou.  Le  talon  est-il  engagé  sous  la  cuisse 
et  placé  en  dedans  de  l'axe  fémoral,  c'est  la  région  externe  qui  sera  le  siège  des 
désordres.  Dans  le  premier  cas  on  constate  l'arrachement  de  l'insertion  fémorale 
du  ligament  latéral  interne,  la  désinsertion  des  attaches  supérieures  de  l'un  ou 
des  deux  ligaments  croisés,  la  rupture  du  ligament  adipeux.  Dans  le  second,  en 
même  temps  que  l'arrachement  des  ligaments  croisés  et  adipeux,  on  trouve  la 
rupture  du  ligament  latéral  externe  et  l'arrachement  dune  bandelette  osseuse  de 
dimension  variable  (de  5  à  dO  millimètres  de  profondeur)  située  sur  la  marge  de 
la  tubérosité  externe  du  tibia,  immédiatement  en  arrière  du  tubercule 
de  Gerdy.  Cette  lésion  est  produite  par  la  distension  extrême  d'un 
groupe  de  fibres  nacrées  et  résistantes  qui  dépendent  de  l'aponévrose 
fémorale  et  forment  la  partie  antéro-externe  du  surtout  fibreux  péri-arti- 

culaire.  Ces  fibres  s'attachent 
sur  le  tubercule  d'insertion  du 
muscle  jambier  antérieur  et  en 
arrière  de  lui  sur  la  marge  de 
la  tubérosité  externe  du  tibia. 
L'arrachement  de  la  parcelle  os- 
seuse sur  laquelle  ces  fibres 
s'implantent  ouvre  les  aréoles 
du  tissu  spongieux  tibial  au  ni- 
veau du  cul-de-sac  formé  par 
l'union  du  cartilage  semi-lunaire 
externe  avec  la  synoviale  et,  par 
cette  voie  accidentelle,  le  sang 
qui  irrigue  l'épiphyse  s'épanche 
dans  la  cavité  articulaire  (voy. 
fig.  \). 

On  peut  observer  les  mêmes 

désordres   localisés   à   la   partie 

externe  de  la  jointure,  à  la  suite 

d'un  mouvement  forcé  de  rotation  en  dedans,  imprimé  à  la  jambe  demi-fléchie. 

Mais  le  fait  est  plus  i-are. 


Fig.  1.  —  Entorse  du  genou. 

A.  Arrachement  d'une  bandelette  osseuse  sur  la  tubérosité 
externe  du  tibia.  (Segond.) 


ICH.  hélaton.] 
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La  rotation  de  la  jambe  combinée  avec  la  flexion  peut  donc  provoquer  l'en- 
torse du  genou. 

Je  ne  ferai  que  signaler  une  opinion  émise  par  Jagu.  Pensant  qu'on  n'accorde 
jamais  assez  d'attention  à  l'influence  de  la  contraction  musculaire,  il  suppose 
que  le  faisceau  moyen  du  tendon  du  demi-membraneux  qui  s'engage  sous  le 
ligament  latéral  interne  pour  aller  s'insérer  sur  la  tubérosité  tibiale  interne 
pourrait  bien  dans  un  effort  brusque  se  tendre,  se  raccourcir  et  faire  sauter  le 
pont  fibreux  représenté  par  le  ligament  sous  lequel  il  s'engage.  Mais  Jagu  ne 
donne  aucune  preuve  à  l'appui  de  son  hypothèse  ('). 

Pour  finir  cette  étude  anatomo-pathologique,  il  me  reste  à  signaler  la  déchirure 
fréquente  de  la  synoviale  articulaire  sur  les  parties  latérales  de  la  jointure  et  à 
indiquer  les  sources  de  l'épanchement  sanguin  qui  complique  bien  souvent 
l'entorse  du  genou.  Le  sang  s'écoule  probablement  des  aréoles  du  tissu  spon- 
gieux ouvertes  au  niveau  du  tubercule  de  Gerdy  et  au  niveau  des  insertions  des 
ligaments  croisés  arrachés.  La  rupture  du  ligament  adipeux  peut  aussi  donner 
lieu  à  une  hémorragie  intra-articulaire,  car  ce  ligament  contient  quelques 
ramuscules  vasculaires. 

Enfin  les  désordres  anatomiques  n'intéressent  pas  toujours  et  forcément 
l'intérieur  de  l'articulation.  Noulis,  faisant  une  autopsie  d'entorse  du  genou, 
trouva  le  ligament  externe  déchiré,  un  abondant  épanchement  sanguin  dans  les 
interstices  musculaires  et  l'articulation  absolument  intacte.  Des  ruptures  muscu- 
laires portant  notamment  sur  les  muscles  de  la  patte-d'oie  ont  été  constatées  par 
Sédillot,  ainsi  que  des  épanchements  plus  ou  moins  abondants  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Symptômes.  —  C'est  généralement  à  la  suite  d'un  faux  pas  que  le  malade  est 
tombé  sur  la  jambe  fléchie  et  engagée  sous  la  cuisse.  Il  éprouve  immédiatement 
une  douleur  vive,  ne  peut  se  relever  ou  s'il  peut  se  remettre  debout  ne  peut 
marcher  qu'avec  une  extrême  difficulté.  Cependant  la  douleur,  atroce,  des 
premiers  instants  s'apaise  petit  à  petit,  mais  le  calme  est  de  courte  durée  et  avec 
le  gonflement  de  la  jointure  réapparaissent  les  souffrances.  Le  malade  examiné 
à  ce  moment  peut  quelquefois  indiquer  un  point  douloureux  maximum  ;  d'autres 
fois  et  plus  souvent  la  douleur  est  diff'use,  occupe  toute  la  jointure  et  est 
réveillée  par  le  moindre  mouvement. 

A  la  palpation,  on  trouve  presque  constamment  deux  points  douloureux 
situés  de  chaque  côté  de  la  jointure  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  et  très 
souvent  aussi  un  point  extrêmement  douloureux  au  niveau  de  l'insertion  infé- 
rieure du  ligament  latéral  interne.  Quelquefois  encore  la  pression  est  pénible 
immédiatement  en  arrière  du  tubercule  de  Gerdy,  là  où  s'est  produit  l'arrache 
ment  osseux  que  Segond  a  signalé. 

Presque  toujours  les  mouvements  sont  extrêmement  douloureux  et  le  malade 
se  raidissant  au  moindre  contact  ne  permet  guère  de  rechercher  en  quoi  ils 
peuvent  être  modifiés.  Cependant  Lemoine  (-)  regarde  comme  un  signe  capital, 
pathognomonique  de  l'entorse  avec  rupture  du  ligament  latéral  interne,  la  possi- 
bilité de  porter  la  jambe  en  dehors,  de  façon  qu'elle  fasse  avec  la  cuisse  un 
angle  à  sinus  externe.  On  reconnaît  en  même  temps  par  cette  manœuvre 
l'existence  anormale  d'un  mouvement  de  latéralité  très  accentué. 

(')  J.\Gr,  Thèse  de  Paris.  1885. 
(-)  Lemoine.  Thèse  de  Paris,  1880. 
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La  iloulcur  spontanée  el  réveillée  par  la  pression  sur  certains  points,  un  gonfle- 
ment limité  el  l'impotence  fonctionnelle  peuvent  être  les  seuls  symptômes  de 
l'entorse  du  genou.  Mais  l'épanchemcnt  sanguin  inlra-articulaire  est  tellemenl 
fréquent  qu'il  peut  en  être  considéré  comme  un  des  symptômes  habituels. 

Lorsque  celte  complication  se  produit,  le  gonflement  de  la  jointure,  presque 
toujours  considérable,  est  rapide  et  brusque;  il  peut  acquérir  son  maximum  de 
développement  en  vingt  ou  vingt-cinq  minutes  (Segond);  en  tous  cas,  il  remplit 
la  jointure  dans  la  journée.  La  jambe  se  met  alors  en  demi-flexion  sur  la  cuisse, 
position  qui  répond  à  la  plus  grande  capacité  de  l'articulation  et  toule  tentative 
d'extension  fait  saillir  les  culs-de-sac  et  provoque  des  souffrances. 

La  quantité  moj'enne  de  l'épanchement  est  d'environ  80  à  100  grammes. 
Lorsqu'on  l'extrait  par  ponction,  il  est  souvent  mélangé  à  quelques  gouttelettes 
huileuses. 

En  explorant  la  jointure  ainsi  distendue,  on  peut  ne  pas  trouver  le  choc  rolu- 
lien,  mais  la  fluctuation  des  culs-de-sac  est  évidente;  on  rencontre  en  môme 
temps  la  crépitation  neigeuse,  propre  aux  épanchements  sanguins.  Ailleurs  on 
trouvera  une  sorte  de  fluctuation  pâteuse,  surtout  si  la  lésion  est  vieille  de 
quelques  jours. 

Ces  différentes  sensations  fournies  par  la  palpation  sont  en  rapport  avec  les 
modifications  subies  par  l'épanchemcnt.  Le  sang,  à  mesure  qu'il  tombe  dans  la 
jointure,  abandonne  un  coagulum,  qui  se  loge  dans  les  anfractuosités  articulaires 
ou  nage  au  milieu  de  la  sérosité  sanguine.  Cette  coagulation  immédiate  du  sang 
épanché  est  établie  par  les  expériences  de  Poncet  ('),  de  Noulis,  de  Riedel,  de 
Volkmann  (-)  ;  nous  avons  aussi  vérifié  le  fait  et  nous  nous  sommes  assuré, 
grâce  aux  expériences  de  notre  ami  Brasse  ('),  que  le  liquide  extrait  par  ponction 
quelques  heures  après  la  production  d'une  hémarthrose  (liquide  qui  a  toutes  les 
apparences  du  sang  veineux  normal)  n'était  autre  chose  que  du  sang  défibriné. 
La  position  fréquente  du  coagulum  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de  l'articulation 
explique  la  sensation  de  corps  mou.  spongieux,  que  donne  la  palpation  de 
cette  région. 

Quelquefois  la  marche  de  l'affection  est  toute  différente;  le  gonflemenl  du 
genou  ne  se  produit  que  lentement;  ne  commence  à  se  dessiner  qu'au  bout  de 
vingt-quatre  heures  et  n'atteint  son  maximum  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 
C'est  cju'alors  la  synoviale  irritée  se  distend  par  hydarlhrose,  une  faible  quantité 
de  sang  est  tombée  dans  la  jointure  au  moment  où  elle  a  été  violentée,  et  l'épan- 
chement est  hydrohématique. 

Je  ne  dirai  rien  du  diagnostic  de  l'entorse  du  genou  parce  que  cette  affection 
ne  saurait  être  confondue  avec  les  fractures  des  extrémités  inférieure  du  fémur 
ou  supérieure  du  tibia,  ni  même  avec  les  fractures  de  la  rotule  qui  ont  une  tout 
autre  physionomie.  La  question  plus  délicate  qui  se  pose  habituellement  en 
présence  d'une  entorse  du  genou  compliquée  d'épanchement  est  de  savoir  si  l'on 
a  affaire  à  une  hydarthrose  ou  aune  hémarthrose.  L'hémarthrose  se  reconnaîtra, 
ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  aux  caractères  spéciaux  de  la  fluctuation  et  sur- 
tout à  la  rapidité,  à  la  brusquerie  qui  préside  à  son  apparition. 

Le  pronostic  doit  toujours  être  réservé.  Si  l'entorse  simple  peut  guérir  en  trois 
ou  quatre  semaines,   bien  des  faits  démontrent  qu'une  rupture   du   ligament 

(')  Poncet,  Mémoire  de  Segond. 

(*)  Cités  par  Lacronique.  Thèse  de  Paris,  ISSI. 

(■')  Nélaton  et  BR.A.SSE,  Bulletin  médical,  1888,  p.  loiJO. 
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latéral  interne  peut  laisser  des  mouvements  étendus  de  latéralité;  il  faut  alors 
craindre  une  faiblesse  persistante  de  l'articulation  et  une  tendance  à  la  repro- 
duction de  Fentorse  sous  l'influence  des  moindres  efforts. 

La  résolution  de  l'hémarthrose  est  très  lente;  une  autopsie  faite  par  Nicaise  (') 
montre  des  caillots  fibrineux  non  résorbés  quatorze  mois  après  l'accident  initial, 
et  la  persistance  de  ces  caillots  sanguins  dans  les  culs-de-sac  entraîne  des  phéno- 
mènes douloureux  interminables  qui  entravent  les  mouvements  ou  s'opposent  à 
une  marche  un  peu  prolongée.  Hennard  cite  l'observation  d'un  garçon,  excellent 
marcheur  qui,  cinq  ans  après  une  entorse  du  genou,  se  trouvait  dans  l'impossi- 
bilité de  faire  une  course  d'une  demi-heure.  Enfin  si,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  les  fonctions  de  la  jointure  sont  presque  complètement  récupérées,  ce 
n'est  souvent  qu'au  bout  de  trois,  quatre  ou  six  mois. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'entorse  simple  non  compliquée  d'épanche- 
ment  consiste  à  immobiliser  la  jointure  et  au  bout  d'une  dizaine  de  jours  à  la 
masser.  Cette  immobilisation  sera  rigoureusement  maintenue  pendant  cinq  ou 
six  semaines,  au  moyen  d'un  appareil  plâtré,  si  une  rupture  du  ligament  latéral 
interne  existe  (Lemoine). 

Lorsque  l'entorse  3e  complique  d'hémarthrose,  il  faut  immédiatement  vider  la 
jointure  par  une  ponction  antiseptique.  Ce  mode  de  traitement  proposé  par 
Jarjavay  dès  1865,  soutenu  dans  les  thèses  de  Thévenot,  de  Ficatier,  etc.,  fut  assez 
vite  adopté  par  Broca,  Voillemier,  Labbé,  malgré  l'opposition  de  la  Société  de 
chirurgie  fâcheusement  impressionnée  par  une  intervention  malheureuse  de 
Dubreuil.  Segond  préconisa  de  nouveau  la  ponction  dans  son  mémoire  de  1879, 
et  depuis  lors  un  grand  nombre  de  thèses  ont  été  consacrées  à  la  vulgarisation 
des  bons  effets  de  cette  méthode.  En  évacuant  l'épanchement  sanguin  par  la 
ponction  capillaire  antiseptique,  on  permet  à  la  jointure  de  reprendre  rapide- 
ment (trois  semaines,  un  mois)  ses  fonctions  si  longues  à  revenir  lorsqu'on 
employait  la  méthode  ancienne,  aujourd'hui  abandonnée  par  la  plupart. 

L'immobilisation,  l'application  des  révulsifs  ou  la  compression  ouatée  autour 
de  l'articulation,  qui  représentaient  cette  méthode  ne  sont  donc  plus  employées 
que  dans  les  cas  d'hydarthrose  consécutive  à  l'entorse.  Encore  est-il  bien  certain 
que  si  l'épanchement  séreux  est  abondant,  le  mieux  est  de  l'évacuer. 

La  jointure  une  fois  vidée  devra  être  soigneusement  immobilisée  et  comprimée 
pendant  plusieurs  semaines.  Il  est  rare  qu'un  épanchement  séreux  de  médioci'e 
abondance  ne  se  produise  pas  au  bout  de  quelques  jours,  mais  il  se  résorbe 
spontanément  sous  la  compression  et  ne  nécessite  que  rarement  une  nouvelle 
évacuation.  On  cite  comme  exceptionnels  les  cas  où  l'on  dut  recourir  à  20  et  25 
ponctions  successives  (*). 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  fait  suivre  la  ponction  antiseptique  de  lavages 
articulaires  à  l'eau  phéniquée  à  2  pour  100  ou  au  sublimé  à  1/2  pour  1000.  Bon- 
desen,  dans  un  travail  récent,  nous  donne  la  comparaison  des  résultats  de  ce 
mode  de  traitement  avec  ceux  des  anciens  procédés  : 

62  malades  ont  été  traités  avant  l'antisepsie  par  la  compression,  la  glace,  etc. 
Depuis,  57  ont  été  ponctionnés.  La  moyenne  des  journées  de  traitement  est  de 
trente-huit  jours  pour  les  62  de  la  première  catégorie,  de  vingt-deux  pour  les  57 

(')  Nicaise,  DuH.  de  la  Soc.  de  chir.,  1876,  p.  750. 
n  BossET,  Thèse  de  Paris,  1884. 
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de  la  seconde.  Des  57  ponctionnés,  49,  soit  86  pour  100,  sont  sortis  guéris  com- 
plètement. Des  67  non  ponctionnés,  39,  soit  62  pour  100  seulement,  ont  été 
complètement  guéris  ('). 


CHAPITRE    III 
LUXATIONS 


Les  luxations  commencent  à  être  assez  bien  connues  aujourd'hui  pour  qu'il 
me  soit  impossible  d'écrire  un  chapitre  de  généralités  sur  des  déplacements 
qui  diffèrent  absolument  les  uns  des  autres.  Ni  le  mécanisme,  ni  l'anatomie 
pathologique,  ni  les  symptômes,  ni  le  traitement  des  différentes  luxations  ne 
se  ressemblent.  Rapprocher  les  signes  et  les  désordres  anatomiques  de  la  luxa- 
tion du  coude,  des  symptômes  et  des  lésions  de  la  luxation  du  genou,  comparer 
même  les  symptômes  et  les  désordres  de  la  luxation  de  l'épaule  à  ceux  de  la 
luxation  de  la  hanche  (bien  que  pareille  étude  ait  été  faite  par  un  homme 
éminent)  ne  nous  paraît  pas  autre  chose  qu'un  exercice  de  l'esprit,  une  disser- 
tation à  propos  des  luxations  qui  pourra  être  plus  ou  moins  ingénieuse,  mais 
qui  restera  à  coup  stir  sans  aucune  portée  pratique,  puisque  l'étude  des  luxa- 
tions a  pour  but  :  1°  de  nous  permettre  de  bien  reconnaître  chacune  d'elles  et 
2°  de  bien  traiter  chacune  d'elles. 

Pour  le  diagnostic  aussi  bien  que  pour  le  traitement,  ce  n'est  pas  d'une  con- 
naissance vague  sur  les  caractères  des  déplacements  articulaires  dont  nous 
avons  besoin,  mais  d'une  indication  nette  spéciale  à  chaque  jointure. 

Je  n'en  veux  qu'un  exemple  :  Puis-je  traiter  une  luxation  du  pouce  en  arrière 
d'après  une  méthode  applicable  à  la  réduction  des  luxations  de  la  hanche  ou  du 
coude,  puis-je  traiter  une  luxation  de  la  hanche  par  un  procédé  applicable  aux 
luxations  de  la  mâchoire  ou  du  poignet?  Évidemment,  si  l'on  tient  absolument 
à  la  comparaison,  il  y  a  toujours  un  os  déplacé,  une  capsule  trouée,  une  cavité 
articulaire  vide  et  des  muscles  contractures.  Mais  quant  à  tirer  de  cette  compa- 
raison une  notion  utile  pour  le  diagnostic  ou  le  traitement,  cela  me  paraît 
absolument  impossible. 

Je  ne  puis  donc  étudier  d'une  façon  générale  le  mécanisme,  l'anatomie  patho- 
logique, les  symptômes  ni  le  traitement. 

Des  causes,  qu'y  a-t-il  à  dire  d'une  façon  générale,  si  ce  n'est  que  les  luxa- 
tions sont  produites  par  des  violences  extérieures  agissant  directement  ou 
indirectement,  ou  par  la  contraction  musculaire  seule? 

Un  seul  paragraphe  me  semblerait  pouvoir  être  retenu. pour  une  étude  géné- 
rale :  c'est  celui  qui  a  trait  à  la  recherche  du  rôle  respectif  des  muscles  et  des 
ligaments  dans  les  luxations.  Mais  je  crois  que  ce  rôle  varie  beaucoup  aussi 
suivant  les  dispositions  anatomiques  de  chaque  jointure,  et  je  me  bornerai  à 
indiquer  ce  rôle  dans  l'étude  de  quelques  luxations  où  il  a  été  particulièrement 
recherché. 


(')  BoNDESEN',  Analyse.  Revue  d'Hayem,  vol.  XXXI,  p.  226. 
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NÉLATON,  Pathologie  chii-urgicale,  l.  II,  p.  ôOO,  1'°  édit.  —  M.visonneuve,  Clinique  chirur- 
gicale, t.  I,  1865.  —  Mathieu,  Arch,  gén.  de  viécl.,  t.  II,  1868,  p.  129.  —  Farabeuf,  Bull,  de  la 
Soe.  de  chir.,  1886,  p.  737.  —  A.  Broca,  Gaz.  hebdoin.,  1886,  p.  758. 

Les  luxations  de  la  mâchoire  inférieure  ne  sont  pas  fréquentes  et  entrent 
dans  une  proportion  de  4  pour  100  environ  dans  la  statistique  générale  des 
luxations.  Elles  se  produisent  en  avant  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Il 
existe  dans  la  science  deux  observations  de  luxations  en  dehors  (Robert,  Neiss) 
et  une  seule  de  luxation  en  arrière  accompagnée  d'un  enfoncement  de  la  paroi 
antérieure  du  conduit  auditif.  Les  luxations  antérieures  sont  bilatérales  ou 
unilatérales;  les  premières  sont  les  plus  communes  de  beaucoup. 

Étiologie.  —  La  luxation  du  maxillaire  inférieur  se  rencontre  surtout  chez 
la  femme  et  vers  l'âge  moyen  de  la  vie  ;  elle  est  exceptionnelle  chez  l'enfant  et 
rare  chez  le  vieillard.  La  faiblesse  musculaire,  la  laxité  des  ligaments  et  surtout 
l'affaiblissement  de  la  capsule  par  une  luxation  antérieure  ou  par  l'arthrite 
sèche  sont  les  conditions  qui  y  prédisposent.  Les  causes  occasionnelles  sont 
un  abaissement  forcé  de  la  mâchoire  inférieure  imposé  soit  par  une  violente 
contraction  musculaire,  soit  par  un  traumatisme.  Dans  le  premier  cas  la  luxa- 
tion succède  au  bâillement,  au  rire,  à  l'éternûment,  au  vomissement.  Une  jeune 
femme  se  présente  un  jour  à  la  clinique  de  Dupuytren  avec  une  luxation  qu'elle 
s'était  produite  la  veille  en  bâillant.  Le  chirurgien  la  réduisit  immédiatement  en 
présence  des  élèves;  celte  femme  éprouva  une  telle  joie  qu'elle  se  mit  à  rire  :  à 
l'instant  la  luxation  se  reproduisit.  Les  convulsions  de  l'éclampsie,  de  Fépilepsie, 
Sont  aussi  une  des  causes  souvent  notées  dans  l'étiologie  de  la  luxation. 

Les  causes  mécaniques  sont  :  toutes  les  violences  extérieures,  chute,  coup 
sur  le  menton,  etc.  A.  Bérard  a  vu  cette  luxation  produite  chez  une  malade 
pendant  qu'on  la  retournait  dans  son  lit,  l'angle  de  la  mâchoire  ayant  été 
accroché  dans  ce  mouvement.  On  l'a  observée  à  la  suite  de  l'avulsion  d'une 
dent,  pendant  un  examen  laryngoscopique  (Guinier)  ;  chez  un  aliéné  que  l'on 
voulait  faire  manger  de  force  et  dont  on  fermait  violemment  la  bouche,  et 
enfin  chez  un  homme  qui  mordait  dans  une  poire  (Pamard). 

Anatomie  pathologique.  —  La  synoviale  est  déchirée  en  avant,  et  au-des- 
sous du  ménisque  à  moins  qu'elle  ne  soit  pathologiquement  agrandie.  On  a  ren- 
contré cette  dernière  disposition  dans  deux  autopsies  (Nélaton,  Périer).  Pour 
produire  la  luxation  expérimentalement,  il  faut  couper  la  synoviale  en  avant 
et  au-dessous  du  ménisque. 

Le  condyle  porté  en  avant  a  franchi  la  crête  de  la  racine  transverse,  et 
il  appuie  directement  par  sa  face  postérieure  sur  le  plan  incliné  ascendant  que 
cette  racine  présente.  En  même  temps  l'apophyse  coronoïde  est  abaissée  et 
portée  en  avant.  Sa  situation  est  variable  :  elle  accroche  le  tubercule  malaire 
du  maxillaire  supérieur,  arc-boute  contre  la  face  postérieure  de  l'os  malaire  ou 
ne  le  touche  point.  Les  ligaments  postérieurs  stylo  et  sphéno-maxillaires  sont 
tendus  par  le  mouvement  d'abaissement  et  de  prépulsion  de  la  mâchoire. 
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Physiologie  pathologique.  —  Le  mécanisme  de  la  luxation  de  la  mâchoire 
inférieure  a  élé  el  csl  encore  fort  discuté;  je  crois  qu'on  peut  aujourd'hui  en 
présenter  une  conception  simple  qui  correspond  à  la  réalité  des  choses. 

Mais  avant  d'exposer  ce  mécanisme,  il  me  paraît  nécessaire  d'établir  un  point 
primordial  :  c'est  que  pour  que  la  luxation  de  la  mâchoire  inférieure  puisse  se 
produire,  il  faut  que  le  jeu  physiologique  dic  ménisque  inter-articulaire  soit  détruit. 

Le  rôle  de  ce  ménisque  est  en  effet  de  permettre  au  condyle  du  maxillaire  de 
se  porter  en  avant  en  passant  sous  l'a- 
pophyse transverse  sans  se  luxer  lorsque 
la  bouche  s'ouvre,  et  de  rétrograder  en 
rentrant  dans  la  cavité  glénoïde  lorsque 
la  bouche  se  ferme. 

Regardez  une  articulation  temporo- 
maxillaire  ouverte  par  un  trait  de  scie 
antéro-postérieur,  vous  verrez  dans  le 
mouvement  d'abaissement  du  menton 
le  ménisque  précéder  le  condyle  sous 
l'apophyse  transverse  et  vous  verrez 
bientôt  si  le  mouvement  d'abaissement 
du  menton  continue  la  partie  antérieure 
de  la  capsule  et  le  ménisque  limiter 
par  leur  tension  ce  mouvement  d'abais- 
sement. 

C'est  qu'en  effet  le  ménisque  s'attache 
en  arrière  presque  perpendiculairement 
à  une  forte  bandelette  fibro-élastique 
qui  se  porte  de  la  scissure  de  Glaser  à 
la  face  postérieure  du  col  du  condyle. 
Pendant  le  mouvement  d'abaissement 
ce  ligament  fdiro-élastique  est  tendu  au 
maximum  dans  sa  partie  supérieure  et 
il  arrête  l'excursion  du  condyle  en  avant 

Regardez  encore  ce  qui  se  passe  au 
moment  où  vous  élevez  le  menton  pour 
fermer  la  bouche.  Vous  verrez  aussi- 
tôt le  ligament,  grâce  à  son  élasticité, 
qui  dans  ce  mouvement  peut  se  satis- 
faire, ramener  en  arrière  le  ménisque  et 
avec  lui  le  condyle  par  une  sorte  de 
mouvement  de  sonnette  automatique. 

En  un  mot,  la  disposition  anatomique 
de  l'articulation  temporo-maxillaire  est  telle  qu'au  moment  où  la  bouche  s'ou- 
vre, les  muscles  abaisseurs  du  menton  font  passer  en  avant  de  l'apophyse 
Iransverse  le  ménisque  et  le  condyle  en  distendant  le  ligament  postérieur  du 
ménisque.  Dès  que  la  contraction  des  abaisseurs  du  menton  cesse,  le  ménis- 
que et  le  condyle  sont  ramenés  en  arrière  par  l'élasticité  de  ce  ligament. 

Il  faut  donc  pour  que  la  mâchoire  se  luxe  que  les  connexions  avec  le  ménisque 
soient  perdues. 

Or  les  connexions  du  ménisque  avec  le  condyle  se  perdent  de  deux  façons  : 


Fie.  -2.  —  Abaissemeat  forcé  du  maxillaire  infé- 
rieur sur  une  pièce  anatomique.  —  Le  condyle 
est  au-devant  de  la  racine  transverse,  en  B  on 
voit  Tinsertion  du  ménisque  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  capsule,  en  A  est  l'insertion  du  mé- 
nisque sur  le  fort  ligament  gléno-ma.\illaire.  La 
portion  inférieure  de  ce  ligament  est  relâchée, 
la  supérieure  tendue  au  maximum. 
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1°  une  violence  extérieure  agit  en  abaissant  le  menton  de  telle  sorte  que  le 
condyle  rompt  la  capsule  en  avant  au-dessous  du  ménisque  et  s'échappe  par 

la  déchirure  ainsi  faite  ;  ou  bien 
2°  la  capsule  articulaire  est 
élargie  par  des  violences  répé- 
tées ou  par  un  état  patholo- 
gique antérieur  qui  permet  au 
condyle  de  s'avancer  dans  la 
portion  sous-méniscoïdale  de 
la  capsule  sans  entraîner  le 
ménisque  avec  lui('). 

Dans  ces  deux  alternatives, 
la  luxation  peut  se  produire  et 
voici  par  quels  mécanismes   : 

Mécanisme.  —  Dans  un 
mouvement  forcé  d'abaisse- 
ment de  la  mâchoire,  le  con- 
dyle distend  la  partie  antérieure 
de  la  capsule  articulaire  et  la 
rompt  au-dessous  du  ménisque. 
Par  cette  déchirure  le  condyle 
s'échappe  et  vient  appuyer 
directement  par  sa  face  postérieure  sur  le  versant  antérieur  de  l'apophyse 
Iransverse   contre   lequel    le   maintient  la   contraction   des  élévateurs. 

Voilà  la  luxation  consti- 
tuée :  la  capsule  est  rom- 
pue en  avant  au-dessous 
du  ménisque,  le  muscle 
temporal  tire  et  le  condyle 
qui  n'est  plus  sollicité  à 
rétrograder  par  le  ménis- 
que, est  entraîné  en  haut  et 
en  avant,  glissant  sur  le  ver- 
sant antérieur  de  l'apophy- 
se transverse.  Il  est  bientôt 
arrêté  dans  ce  mouvement. 
Voici  les  trois  causes  de 
cet  arrêt  : 

1°  L'apophyse  coronoïde 
dont  le  maxillaire  est  soli- 
daire, est  venue  par  cette 
prépulsion  s'accrocher  au 
tubercule  malaire  en  enga- 

jïeant  sa  pointe  au-dessous 

°  '  Fie.  4. 

de  lui. 

2°  L'apophyse  coronoïde,    moins  longue  ou   plus  recourbée,   ne  s'accroche 


Ù)/UcLAt    zétro-mù/acirey. 


(')  Sur  une  pièce  présentée   par  M.  Péricr  îi  la  Société  de   cliii-urgie  le   ménisque  était 
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point,  mais  heuiie  et  bute  par  la  convexité  de  son  bord  antérieur  contre  l'ar- 
cade zygomatique. 

3°  L'apophyse  coronoïde,  plus  courte  ou  plus  recourbée  encore,  pourrait 
s'engager  dans  l'aire  de  l'arcade  zygomatique,  mais  elle  est  arrêtée  avec  le 
maxillaire  tout  entier  par  une  résistance  postérieure,  celle  des  ligaments  sphéno- 
et  stylo-maxillaires  arrivés  au  maximum  de  leur  tension.  Cordes  fibreuses  inex- 
tensibles, ils  opposent  une  force  passive  à  la  traction  des  muscles  élévateurs. 
En  somme,  le  mécanisme  pourrait  se  résumer  de  la  façon  suivante  :  A  la 
suite  d'un  traumatisme,  la  partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire  est  rompue, 
le  condyle  du  temporal  s'échappe  par  la  brèche,  appuie  contre  le  versant  anté- 
rieur de  l'apophyse  transverse,  et  voilà  la  luxation  constituée  (i"  temps).  Aus- 
sitôt la  contraction  du  muscle  temporal  porte  en  haut  et  en  avant,  l'os  maxillaire 
inférieur  tant  qu'il  peut, 
c'est-à-dire  jusqu'à  ce  qu'il 
soit  arrêté  soit  par  la  ré- 
sistance antérieure  des  con- 
tacts osseux  (coronoïde 
contre  os  malaire),  soit  par 
la  tension  postérieure  des 
ligaments  stylo  et  sphéno- 
maxillaires  qui  ne  rompent 
point  et  empêchent  la  mâ- 
choire de  s'avancer  plus 
loin  (2=  temps). 

Ce  mécanisme  en  deux 
temps  paraît  fort  simple, 
et  il  semble  que  nous  puis- 
sions répéter  ce  que  nous 
disions  dans  la  première 
édition  de  ce  traité,  à  savoir 
qu'il  y  a  deux  choses  à  dis- 
tinguer dans  la  luxation  F, g.  g. 
de  la  mâchoire  : 

1°  La  permanence  du  déplacement  du  maxillaire  due  comme  pour  toute  autre 
luxation  à  ce  que  le  condyle,  sorti  de  sa  capsule  articulaire,  est  maintenu  contre 
le  plan  incliné  que  lui  présente  l'apophyse  transverse  par  la  contraction  des 
muscles  élévateurs,  et  2°  l'attitude  fixe  de  la  mâchoire  bouche  béante,  abaissée 
et  projetée  en  avant,  qui  est  la  conséquence  immédiate  du  déplacement  et  de 
dispositions  anatomiques  qui  peuvent  varier. 

Cela  est  absolument  vrai,  je  crois,  pour  la  luxation  traumatique  avec  déchi- 
rure de  la  capsule,  mais  n'oublions  pas  que  nous  ne  possédons  qu'une  seule 
autopsie  nous  montrant  cette  rupture  capsulaire.  N'oublions  pas  que,  à  l'inverse, 
nous  avons  deux  autopsies  sans  déchirure  de  la  capsule  ;  que,  d'autre  part,  la 
luxation  de  la  mâchoire  se  voit  habituellement  à  la  suite  d'un  bâillement,  d'un 
rire,  d'une  contraction  physiologique   exagérée   en   un   mot,  et  qu'il  est  fort 


détruit  par  arthrite  sèche  dans  son  tiers  antérieur,  il  n'exerçait  plus  son  rôle  physiologique 

et  la  luxation  se  produisait  avec  une  facilité  extrême  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  224). 

Sur  une  pièce  préparée  par  Nélaton  et  qui  est  au  musée  Dupuytren,  on  voit  également 

un  élargissement  considérable  de  la  portion  sous-méniscoïdale  de  la  capsule  non  déchirée. 
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probable  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  capsule  n'est  pas  rompue,  et  que  le 
condyle  se  déplace,  dans  une  synoviale  élargie  par  un  travail  pathologique 
antérieur,  sous  un  faible  effort. 

Or,  dans  le  cas  d'élargissement  de  la  capsule,  la  luxation  peut-elle  s'expliquer 
de  la  même  manière  encore?  Je  le  pense.  Dans  un  premier  temps,  le  condyle  porté 
en  avant  arrive  au  contact  du  versant  antérieur  de  l'apophyse  transverse,  et  grûce 
à  l'élongation,  à  la  perle  d'élasticité  de  l'appareil  méniscoïdal,  il  n'est  plus 
entraîné  en  arrière  lorsque  le  menton  s'élève,  de  telle  sorte  que  dans  un 
deuxième  temps,  lorsque  la  contraction  du  temporal  s'exerce,  la  mâchoire  qui 
ne  rétrograde  pas  se  trouve  fixée  bouche  béante  par  un  des  mécanismes  sus- 
énoncés. 

Mais  on  peut  aussi  concevoir,  et  c'est  là  je  pense  la  théorie  exacte,  que  chez 
un  sujet  présentant  une  synoviale  pathologiquement  élargie,  ces  deux  temps  ne 
puissent  être  décomposés  et  qu'ils  se  confondent.  Le  maxillaire  passe  tout  d'un 
coup  en  avant  et  son  condyle  heurte  contre  le  versant  antérieur  de  l'apophyse 
transverse  au  moment  même  où  son  apophyse  coronoïde  s'accroche  ou  s'arc- 
boute  contre  l'os  malaire.  Que  si  la  coronoïde  ne  rencontre  pas  d'obstacles  en 
avant,  tout  le  maxillaire  se  porte  brusquemement  sous  l'arcade  zygomatique  et 
c'est  la  tension  des  liens  postérieurs  qui  l'immobilise  aussitôt  dans  celte  posi- 
tion. En  tout  cas  la  mAchoire,  déclenchée  en  quelque  sorte,  est  maintenue  fixe 
bouche  béante. 

Comprise  de  cette  façon,  la  luxation  ne  présente  pas  un  temps  correspondant 
au  déplacement  proprement  dit,  et  un  second  temps  correspondant  à  l'altitude 
fixe  de  la  mâchoire;  ces  deux  temps  se  confondent  et  donnent  la  luxation  avec 
son  attitude  spéciale. 

De  telle  sorte  que  les  théories  de  Nélalon  ou  de  Maisonneuve  (suivant  la  con- 
formation anatomique  des  sujets)  nous  paraissent  exprimer  le  mécanisme  exact 
de  la  luxation.  Si  elles  ont  été  si  longtemps  discutées,  si  nous  les  avons  critiquées 
dans  la  première  édition  de  ce  traité,  c'est  que,  pour  les  comprendre,  il  faut 
voir  que  le  déplacement  du  maxillaire  en  avant  entraîne  instantanément  et  le 
contact  du  condyle  contre  l'apophyse  Iransverse  et  l'arrêt  du  maxillaire  en 
position  fixe. 

Nous  étudierons  donc  avec  quelques  détails  ces  théories  qui  pour  nous  sont 
les  vraies  : 

1»  Accrochement.  —  Nélaton,  reprenant  une  idée  émise  par  Fabrice  d'Aqua- 
pendente,  mais  certes  depuis  longtemps  oubliée,  a  déclaré  «  que  le  déplace- 
ment esi  permanent  non  pas  comme  on  pourrait  le  croire  à  cause  de  la  saillie  de 
la  racine  transverse,  mais  parce  que  le  sommet  de  l'apophyse  coronoïde  vient 
s'arc-bouler  contre  l'angle  inférieur  de  l'os  malaire  en  dehors  du  tubercule  qui 
résulte  de  la  jonction  de  cet  os  avec  la  lubérosité  maxillaire,  et  se  loger  dans 
une  petite  fossette  allongée  à  peu  près  ovalaire  qui  existe  souvent  en  ce  point 
(fig.  5). 

Ce  contact  du  sommet  de  l'apophyse  coronoïde  parut  à  Nélaton  une  condition 
indispensable  pour  qu'il  y  eût  une  véritable  luxation,  c'est-à-dire  un  dépla- 
cement permanent,  et  pour  cela  le  déplacement  n'avait  pas  besoin  d'être  extrême; 
il  suffisait  que  le  condyle  s'avançât  de  2  à  5  millimètres. 

Nélalon,  et  plus  récemment  Farabcuf,  ont  montré  que,  pour  que  l'accro- 
chement  de  l'apophyse  coronoïde  au  tubercule  malaire  se  produisît,  une  con- 
formation  spéciale  de  l'arcade  zygomatique  et  de  l'apophyse  coronoïde  était 
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nécessaire.  La  hauteur  du  sommet  coronoïdien  est  très  variable,  dit  Farabeuf  ; 
ce  sommet  peut  ne  point  atteindre  le  niveau  du  bord  inférieur  de  Fos  malaire, 
comme  il  peut  remonter  à  5  centimètres  plus  haut  dans  la  fosse  temporale.  La 
conséquence  est  claire  :  trop  haut  le  sommet  ne  peut  jamais  descendre  assez 
bas  pour  s'accrocher;  trop  bas,  quelle  que  soit  la  prépulsion,  il  ne  peut  être  un 
obstacle  au  relèvement  du  menton. 

Cet  accrochement,  dont  la  réalité  a  été  rendue  indiscutable  par  une  pièce 
déposée  par  Nélaton  au  musée  Dupuytren,  et  par  plusieurs  observations  cli- 
niques, est  rare,  de  l'avis  de  tous,  en  raison  des  conditions  anatomiques  qui 
sont  nécessaires  à  sa  production. 

2°  Arc-boutement.  —  Aussi  bien  que  l'accrochement  coronoïdien  proprement 
dit,  l'arc-boutement  du  bord  antérieur  de  la  coronoïde  contre  le  bord  inférieur 
de  l'arcade  zygomatique  est  également  regardé  par  Nélaton  comme  une  des 
causes  de  la  permanence  du  déplacement;  la  coronoïde  est  alors  un  peu  moins 
avancée  que  tout  à  l'heure;  la  traction  exercée  par  le  temporal  engage  le  bec 
coronoïdien  sous  l'arcade  zygomatique  sans  l'accrocher;  mais  le  bord  antérieur 
de  l'apophyse  coronoïde  est  bombé,  convexe,  et  son  point  culminant  vient  buter 
contre  la  face  postérieure  du  tubercule  malaire  (fig.  21).  «  Voilà  donc  deux 
variétés  de  luxation  où  il  y  a  contact  osseux  empêchant  les  muscles  élévateurs 
tie  ramener  les  dents  au  contact.  La  force  musculaire  tire  en  haut;  mais  deux 
forces  passives,  celles-là,  repoussent  en  bas  :  une  en  arrière,  le  contact  en  C 
du  condyle  et  du  plan  incliné  ascendant  préglénoïdien  ;  en  avant  en  M  le  con- 
tact de  l'apophyse  coronoïde  et  de  l'os  malaire,  par  le  bec  dans  la  figure  20, 
par  le  bord  antérieur  dans  la  figure  21.  La  fixité  de  la  mâchoire  s'explique 
par  les  règles  ordinaires  de  la  mécanique  :  elle  est  obtenue  par  trois  forces, 
dont  celle  du  milieu  (muscles  élévateurs)  est  opposée  aux  deux  autres  (contact 
osseux  (').  » 

Mais  l'aire  de.  l'arcade  zygomalique,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Farabeuf,  a 
des  dimensions  variables,  et  on  peut  en  dire  autant  des  dimensions  de  la 
branche  montante  de  la  mâchoire  inférieure.  «  De  sorte  qu'à  une  courte  arcade 
correspond  quelquefois  une  large  branche  montante  et  inversement.  Dans  le 
premier  cas,  l'intervalle  coronoïdo-malaire  peut  être  de  G  millimètres,  dans  le 
deuxième  de  20  millimètres.  Dans  le  premier  cas,  le  jeu  physiologique  de  la 
mâchoire  est  à  peine  assuré  et  à  la  moindre  exagération  de  prépulsion  il  s'éta- 
blit un  contact  rétro-malaire  du  bord  coronoïdien  antérieur.  Dans  le  second 
cas  ce  contact  est  impossible. 

5°  Antagonisme  entre  les  forces  musculaires  et  les  résistances  ligamenteuses.  — 
Il  nous  reste  à  voir  comment,  lorsque  le  contact  de  la  coronoïde  avec  l'arcade 
zygomatique  est  impossible,  la  fixité  de  la  mâchoire  est  cependant  établie. 
Maisonneuve  a  donné  la  raison  de  ce  fait  :  «  Le  condyle  luxé  appuie  par  sa 
face  postérieure  sur  la  racine  transverse,  les  muscles  élévateurs  tirent  le 
maxillaire  en  haut,  et  le  contact  malaire  ne  s'établissant  pas,  la  coronoïde 
s'engage  sous  l'arcade  zygomatique  ;  mais  bientôt  le  mouvement  est  arrêté  par 
la  tension  des  ligaments  sphéno  et  stylo-maxillaires.  »  La  prépulsion  les  tend, 
et  ils  ne  tardent  pas  à  s'opposer  à  tout  abaissement  de  l'angle  de  la  mâchoire, 
par  conséquent  à  toute  élévation  du  menton....  Notre  figure  22  montre  bien 
que  les  conditions  mécaniques  de  la  fixité  dans  l'espace  sont  réalisées;  deux 

(')  BiioCA,  toc.  cit.  .  . 
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forces  tirent  en  haut,  une,  antérieure  active  musculaire;  une,  postérieure 
passive,  ligamenteuse  (Sph.);  mais,  une  troisième  entre  les  deux  refoule  en 
bas,  passive  elle  aussi  :  le  contact  en  C  du  condyle  et  du  plan  ascendant  préglé- 
noïdien  (fîg.  22). 

D'autres  théories  ont  été  autrefois  émises,  mais  elles  expliquent  fort  mal  la 
luxation  du  maxillaire.  Ce  sont  les  théories  de  J.-L.  Petit,  de  Pinel,  de  Ribes, 
de  Boyer  ('). 

D'autres  théories  ont  été  émises  plus  récemment;  ce  sont  celles  de  Mathieu  et 
de  Stimson. 

Mathieu  pense  que  le  condyle  est  maintenu  luxé  au  devant  de  l'apophyse 
transverse  par  le  ménisque  qui  forme  cale  derrière  lui.  Celle  théorie,  soutenue 
récemment  encore  par  Cahier  (^),  ne  saurait  expliquer  la  permanence  du  dépla- 
cement lorsque  le  ménisque  est  détruit  par  arthrite  sèche  ou  considérablement 
amincie  dans  une  synoviale  distendue  (ce  sont,  je  crois,  les  conditions  habi- 
tuelles de  la  luxation). 

Stimson  (^)  attribue  une  grande  importance  aux  ligaments  périphériques  et 
estime  que  c'est  la  tension  du  ligament  latéral  externe  qui  joue  le  principal  rôle 
dans  la  production  de  la  luxation. 

Symptômes.  —  Luxation  bilatérale.  —  La  bouche  est  largement  ouverte 
et  ne  peut  être  fermée  malgré  les  efforts  du  malade.  Les  arcades  dentaires  sont 
éloignées  l'une  de  l'autre,  de  3  ou  4  centimètres,  à  la  partie  antérieure.  En 
arrière  les  dents  sont  serrées.  La  prépulsion  du  maxillaire  inférieur  fait  que  les 
dents  des  deux  mâchoires  ne  se  correspondent  plus  et  les  incisives  inférieures 
débordent  les  supérieures.  Les  condyles  maxillaires,  passés  en  avant  des 
condyles  temporaux,  laissent  entre  eux  et  le  conduit  auditif  une  dépression 
dans  laquelle  on  peut  enfoncer  le  bout  du  doigt.  Les  tempes  et  les  joues  sont 
aplaties;  les  muscles  crotaphytes  paraissent  tendus  et  durs.  A  travers  les  joues 

(')  Voici  la  théorie  de  J.-L.  Petit  :  «  Je  crois  qu'il  arrive  ordinairement  que  les  condyles 
se  sont  glissés  en  devant  et  alors  leur  appui  se  trouve  dans  la  ligne  qui  passe  directement 
de  l'origine  des  muscles  à  leur  insertion  ou  que,  portés  plus  en  avant,  les  condyles 
appuient  au  delà  de  cette  ligne.  Dans  cette  situation  il  est  évident  que  la  contraction  des 
muscles  ne  tend  qu'à  presser  les  condyles  contre  la  base  du  crâne  et  à  les  éloigner  de 
leur  articulation.  »  Œuvres  complètes  de  J.-L.  Petit,  1857,  t.  I,  p.  23. 

Rides  (Thèse  inaugurale.-  Paris,  1803,  Ana.  XI,  n"  259,  p.  53)  dit  ceci  :  «  Quelle  que  soit 
l'étendue  du  déplacement...  le  temporal  se  contracte,  agit  sur  l'apophyse  coronoïde,  tend  à 
la  porter  en  haut  et  en  arrière  en  faisant  reculer  le  condyle  et  le  ramènerait  dans  la  cavité 
glénoïdale  si  l'apophyse  transverse  ne  s'y  opposait....  »  Il  ajoute  :  «  Les  muscles  abais- 
seurs  de  la  mâchoire  aidés  un  peu  par  le  ptérygomaxillaire  sont  ceux  qui  effectuent  la 
luxation;  mais  ce  qui  contribue  essentiellement  à  ce  déplacement  c'est,  comme  le  dit  le 
citoyen  Pinel,  l'apophyse  transverse  du  temporal  et  le  changement  du  point  d'appui  de  la 
mâchoire,  etc.  » 

Pinel,  La  médecine  éclairée  par  les  sciences  physiques.  In  Journal  de  Fourcroy.  Paris,  1792, 
t.  III,  p.  183. 

BoYEB  déclare  que,  lorsque  la  luxation  est  produite  par  l'action  des  muscles,  la  mâchoire 
étant  fortement  abaissée,  le  ptérygoïdien  externe  se  contracte,  et  alors  le  condyle,  qui 
était  déjà  porté  en  avant  par  le  fait  de  l'écartement  des  mâchoires,  se  trouve  tiré  plus 
en  avant  par  la  contraction  de  ce  muscle  et  la  luxation  se  trouve  produite.  Dans  une 
chute  sur  le  menton,  la  mâchoire  s'ouvre  par  un  mécanisme  différent,  les  condyles  rou- 
lent sur  le  point  central  sans  abandonner  la  cavité  glénoïde;  alors  les  muscles  masseter 
et  ptérygoïdien  interne  se  contractant,  mais  ne  pouvant  agir  sur  la  mâchoire  repoussée 
en  arrière  par  la  violence,  agissent  sur  le  condyle,  et  le  font  passer  en  avant  de  la  racine 
transverse. 

(*)  Cahier,  Traité  de  chirurgie  clinique  et  pratique,  t.  III,  p.  85. 

(')  Stimson,  Treatise  on  disloc.,  p.  121. 
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et  surtout  dans  l'intérieur  de  la  bouche,  on  sent  une  saillie  formée  par  l'apo- 
physe coronoïde  portée  en  haut  et  en  avant. 

Les  lèvres  ne  pouvant  plus  être  rapprochées,  il  s'ensuit  un  écoulement  invo- 
lontaire de  la  salive,  une  difficulté  très  grande  de  la  parole,  une  impossibilité 
de  la  mastication  et  une  très  grande  gêne  de  la  déglutition. 

Luxation  unilatérale.  —  Les  symptômes  sont  moins  prononcés  que  dans  la 
luxation  bilatérale  :  le  menton  est  porté  du  côté  opposé  à  la  luxation,  l'aplatis- 
sement de  la  joue  et  la  dureté  du  masséter,  la  dépression  au-devant  du  conduit 
auditif,  et  la  saillie  de  l'apophyse  coronoïde  n'existent  que  du  côté  de  la 
luxation. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile.  On  ne  confondra  point  la  luxation  unilatérale 
avec  la  paralysie  faciale,  car  cette  dernière  est  caractérisée  par  la  flaccidité  des 
téguments  et  la  mobilité  du  maxillaire. 

De  même  la  fixité  de  la  mâchoire  inférieure  ouverte  et  abaissée  ne  pourra 
laisser  croire  à  un  spasme  nerveux,  à  un  trismus. 

Pronostic.  —  Cette  luxation  n'est  pas  grave,  sa  réduction  est  généralement 
facile.  Mais  il  faut  craindre  les  récidives  qui  sont  fréquentes. 

Lorsque  la  luxation  n'a  pas  été  réduite,  les  mâchoires  se  rapprochent  assez 
pour  que  la  déglutition  et  la  mastication  puissent  se  faire.  Cependant  la  face 
reste  déformée  et  une  véritable  gêne  fonctionnelle  persiste. 

Traitement.  —  «  Le  soufflet  sur  la  joue,  le  coup  de  poing  sous  le  menton, 
la  fronde  placée  sous  la  mâchoire  et  attachée  au  bonnet  dont  on  serrait  les 
chefs  tous  les  jours  de  façon  à  diminuer  l'écartement,  ont  pu  rédqire  des  luxa- 
tions, ce  sont  cependant  des  procédés  défectueux.  »  (Nélaton.) 

Ils  sont  aujourd'hui  complètement  abandonnés;  il  en  est  de  môme  du  procédé 
d'A.  Cooper  :  on  introduisait  un  corps  dur  (un  coin  de  bois,  un  bouchon),  aussi 
loin  que  possible  entre  les  molaires,  puis  à  l'aide  d'une  fronde  on  tirait  le 
menton  en  haut. 

Le  moyen  ordinairement  employé  est  le  suivant  :  le  blessé  est  assis  sur  une 
chaise,  la  tête  soutenue  par  un  aide.  Le  chirurgien  placé  devant  le  malade 
appuie  ses  pouces  par  leur  face  palmaire  sur  les  dernières  dents  molaires  infé- 
rieures. Il  pèse  alors  fortement  sur  la  mâchoire  inférieure  de  façon  à  abaisser 
le  condyle.  Une  fois  cet  abaissement  obtenu,  il  repousse  la  mâchoire  en  arrière. 
Afin  d'éviter  que  les  doigls  ne  soient  mordus  au  moment  de  la  réduction,  le 
chirurgien  peut,  ainsi  que  le  conseille  Tillaux,  porter  les  deux  pouces  sur  le 
bord  antérieur  et  sur  la  base  des  apophyses  coronoïdes  et  exercer  la  pression 
en  ce  point. 

Nélaton  conseillait  encore  de  repousser  les  apophyses  coronoïdes  directement 
en  arrière,  avec  les  pouces  placés  soit  dans  l'intérieur  de  la  bouche,  soit  à  l'ex- 
térieur, immédiatement  au-dessous  des  os  de  la  pommette  et  en  prenant  un  point 
d'appui  avec  les  autres  doigts  sur  les  régions  mastoïdiennes. 

Farabeuf  recommande  d'exagérer  d'abord  légèrement  la  béance  de  la  bouche 
avant  de  tenter  l'abaissement  et  le  refoulement  du  maxillaire  ;  par  celte  manœuvre, 
le  contact  osseux  de  la  coronoïde  avec  l'os  malaire  cesse,  s'il  existe;  s'il  n'existe 
pas,  on  fait  basculer  encore  l'angle  de  la  mâchoire  vers  le  haut,  et  les  ligaments 
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postérieurs  se  détendent.  Conditions  qui  facilitent  l'abaissement  du  condyle  et 
la  réduction. 

La  luxation  une  fois  réduite,  la  mâchoire  sera  maintenue  à  l'aide  d'une 
fronde,  et  pendant  quelques  jours  le  malade  s'abstiendra  de  l'usage  d'aliments 
solides. 

Luxations  anciennes.  —  Il  est  impossible  d'établir  un  laps  de  temps  précis, 
après  lequel  la  réduction  ne  doive  pas  être  tentée  (Giraldès).  Stromeyer  réduisit 
une  luxation  datant  de  35  jours;  Richard,  une  de  six  semaines;  Bouisson,  une 
de  60  jours;  Demarquay,  une  de  87  jours;  les  cas  de  Donovan,  Nélaton,  Michon 
et  Gosselin,  comptaient  98,  114  et  loO  jours. 

Alors  le  simple  abaissement  du  maxillaire  avec  les  doigts  ne  suffit  plus  à 
amener  la  réduction.  Il  faut  avoir  raison  de  la  rétraction  de  la  capsule  aban- 
donnée, et  employer  des  appareils  spéciaux.  Ce  sont  les  pinces  de  Junk,  Atti 
et  Stromeyer.'  Cette  dernière,  plus  ou  moins  modifiée,  est  ordinairement 
employée  ('). 

Lorsque  toutes  les  tentatives  de  réduction  ont  échoué,  on  peut  avoir  recours, 
ainsi  que  le  fit  Mazzoni,  à  la  résection  des  deux  condyles  luxés.  Il  fit  cette 
opération  avec  un  parfait  résultat  chez  une  femme  de  vingt-sept  ans,  qui  avait 
une   luxation  bilatérale  irréductible  datant  de  huit  mois  (-). 

Pour  des  luxations  récidivantes,  Annandale  {')  a  récemment  obtenu  deux 
succès  en  suturant  le  ménisque  inter-articulaire.  Une  incision  légèrement 
courbe,  longue  de  o/i  de  pouce,  est  faite  sur  le  bord  postérieur  du  ligament 
latéral  externe,  la  capsule  est  ouverte,  et  le  ménisque  ramené  à  sa  position  est 
suturé  au  périoste  et  aux  autres  tissus  sur  le  bord  externe  de  l'articulation 
avec  un  catgut. 

Genzmcr  (*)  a  proposé  de  rétrécir  la  capsule  distendue  par  des  injections  de 
teinture  d'iode. 


VARIÉTÉS   EXCEPTIONNELLES 

A.  Luxation  dans  la  fosse  temporale.  —  Deux  cas,  l'un  appartenant  à  Robert, 
l'autre  rapporté  par  Neiss  (■')  en  établissent  l'authenticité. 

Dans  le  cas  de  Robert,  la  luxation  avait  été  produite  par  le  passage  d'une 
roue  de  voiture  sur  la  mâchoire,  et  il  y  avait  eu  fracture  du  maxillaire  infé- 
rieur. Le  condyle,  sorti  de  la  cavité  glénoïde,  était  remonté  en  dehors  de  l'ar- 
cade zygomatique  dans  la  fosse  temporale. 

Dans  le  cas  de  Neiss,  la  luxation  ne  s'accompagnait  pas  de  fracture.  Le 
condyle  gauche  du  maxillaire  pouvait  être  reconnu  et  senti  au-dessus  du  conduit 
auditif  externe  dans  la  fosse  temporale;  il  participait  aux  mouvements  de  la 
mâchoire. 

Dans  les  deux  cas,  les  symptômes  étaient  les  suivants  :  les  incisives  infé- 
rieures étaient  déplacées   en  arrière,  la  bouche  ne  pouvait  être   ouverte,  et  il 

(')  Avant  d'essayer  une  réduction  avec  cet  instrument,  il  sera  bon  de  répéter  au  préalable 
la  manœuvre  sur  le  cadavre. 
(*)  Mazzoxi,  Anno  IV  et  V  di  clinica  chirurgica  nella  R,  universitd  di  Roma,  1878,  p.  103. 
(')  Ann.\ndale,  Lancet,  1887,  t.  I,  p.  441. 
{*)  Genzmeiî,  Cenlr.  f.  Chir.,  1885,  p.  563. 
(»)  Neiss,  Thèse  de  Paris,  1879. 
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s'écoulait  un  peu  de  sang  par  le  conduit  auditif.  Enfin  la  palpation  permettait 
de  constater  la  place  inaccoutumée  du  condylc.  Dans  le  cas  de  Neiss,  la  réduc- 
tion fut  faite  avec  difficulté  quoique  le  malade  eût  été  anesthésié. 

B.  Luxations  en  arrière.  —  Admises  par  Lanfranc  et  Guy  de  Chauliac,  elles 
ont  été  regardées  comme  impossibles  jusque  dans  ces  temps  derniers. 

Baudrimont,  dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  en  1882, 
a  établi  la  réalité  de  la  luxation  de  la  mâchoire  inférieure  en  arrière  par  péné- 
tration du  condyle  dans  le  conduit  auditif.  Voici  l'observation  résumée  par 
Farabeuf,  à  la  Société  de  chirurgie  : 

Le  25  septembre  1879,  M...,  soixante-trois  ans,  édcnté,  tombe  violemment  sur 
le  menton,  ressent  une  violente  douleur  dans  les  deux  oreilles  et  ne  peut  plus 
remuer  la  bouche.  Plaie  mentonnière,  surdité  absolue,  otorrhagie  sans  durée. 

La  bouche  est  entr'ouverte,  la  symphyse  ramenée  en  arrière,  les  incisives 
inférieures  de  15  millimètres,  en  retrait  sur  les  supérieures.  Les  lèvres  peuvent 
encore  se  rapprocher,  mais  sans  que  l'os  participe  à  ce  mouvement.  Le  trans- 
port en  arrière  de  toute  la  mâchoire  inférieure  a  aplati  les  joues  et  a  déterminé 
un  rictus  particulier  ;  l'angle  et  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire  touchent  le 
sterno-mastoïdien  ;  la  place  du  condyle  est  vide. 

Les  deux  conduits  auditifs  ont  expulsé  leur  bouchon  cérumineux  et  sont 
maintenant  oblitérés  par  une  saillie  antéro-inférieure,  dure  et  obéissant  aux 
mouvements  de  faible  étendue  que  l'on  peut  imposer  à  la  mâchoire. 

La  réduction  du  condyle  droit  réussit  brusquement  et  du  premier  coup. 
L'aspect  primitif  de  la  face  du  malade  est  alors  transformé,  le  menton  étant 
dévié  à  gauche.  C'est  avec  peine  que  le  condyle  gauche  est  ensuite  dégagé.  On 
observe  alors  que  la  face  a  repris  son  profil  normal,  la  mâchoire  sa  mobilité. 


II 
LUXATIONS  DE  LA  CLAVICULE 


Beaucoup  moins  communes  que  les  fractures,  les  luxations  de  la  clavicule 
se  divisent  en  :  luxations  de  l'extrémité  externe  ou  acromio-claviculaires  et 
luxations  de  l'extrémité  interne  ou  sterno-claviculaires.  En  outre,  la  clavicule 
peut  être  luxée  simultanément  à  ses  deux  extrémités. 

MoREL  Lavallée,  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1045.  —  Sédillot,  Conlri- 
IniUons  à  la  chirurgie,  1868.  —  Richet  et  Polaillon,  art.  Clavicule  des  Dielionitaires.] 

Les  luxations  de  la  clavicule  peuvent  être  divisées  de  la  façon  suivante. 


Luxations  de  Vexlrémitc  externe. 


sus-acromiales    \  complètes 

(  incomplètes 
sous-acromiales  (exceptionnelles) 
sous-coracoïdiennes  (?). 


(  pré-sternales      )  ,, , 

Luxations  de  rextrcmitc  interne.   .    .   .    ]  rétro-slernales  >  complètes 

/  1        1         \  incomplètes. 

[  sus-sternales     )  ' 

Luxations  simultanées  des  deux  extrémités. 
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LUXATIONS. 


1°  LUXATIONS   DE  L  EXTREMITE    EXTERNE   DE   LA   CLAVICULE. 

Luxation  sus-acromiale.  -  Étiologie.  —  C'est  de  ioules  les  variétés  la  plus 
fréquente  ;  elle  est  produite  soit  par  des  chutes  sur  le  moignon  de  l'épaule, 
soit  par  des  coups  portant  sur  l'acromion  en  dehors  de  la  clavicule. 

Le  cas  rapporté  par  Malgaigne  est  classique  :  un  plombier  embrassant  de 
ses  deux- mains  un  corps  de  pompe,  les  coudes  fortement  portés  en  dehors, 
reçut  sur  le  deltoïde  gauche  un  tampon  de  fonte  du  poids  de  80  à  90  livres;  une 
luxation  sus-acromiale  en  fut  la  conséquence.  Tout  à  fait  exceptionnellement, 
la.  luxation  de  la  clavicule  aurait  été  observée  à  la  suite  d'une  chute  sur  le 
coude  (Tanchou)  ('). 


Mécanisme.  —  Desault  (-),  ayant  remarqué  que  les  deux  surfaces  articulaires 
par  lesquelles  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  et  l'acromion  se  correspondent 
<t  sont  taillées  en  plan  incliné  »,  supposait  qu'un  choc  violent  portant  sur  le 

moignon  de  l'épaule  faisait  chevaucher  ces 
deux  surfaces  articulaires  l'une  sur  l'autre  ;  la 
facette  appartenant  à  l'acromion  glissant  en 
dedans,  celle  de  la  clavicule  pas.sant  en  dehors; 
la  clavicule  monterait  ainsi  sur  la  face  dor- 
sale de  l'acromion  en  déchirant  les  faibles  li- 
gaments acromio-claviculaires.  Mais  cette  ex- 
plication du  déplacement  ne  tient  pas  compte 
de  la  résistance  des  ligaments  coraco-clavi- 
culaires.  Lorsqu'une  violence  est  exercée  sur 
l'acromion,  elle  transmet  ses  effets  à  tout 
l'omoplate  qui  est  projeté  en  dedans  ;  la  cora- 
coïde  participe  à  ce  mouvement,  et  le  ligament 
semi-trapézoïde  distendu  tire  sur  la  clavicule 
pour  l'entraîner  elle  aussi  en  dedans.  Celle-ci 
résiste,  car  elle  butte  par  son  extrémité  interne  contre  le  sternum,  et,  si  la 
violence  est  plus  grande,  une  fissure,  véritable  fracture  par  arrachement,  se  pro- 
duit au  niveau  des  insertions  des  ligaments  coraco-claviculaires.  Si  ces  liga- 
ments cèdent,  alors  seulement  la  luxation  complète  peut  se  faire. 

D'après  Morel  Lavallée,  le  déplacement  serait  facilité  par  une  forte  impulsion 
du  tronc  en  avant  coïncidant  avec  la  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule.  L'extré- 
mité externe  de  la  clavicule  serait  alors  projetée  en  haut  et  en  avant,  tandis  que 
l'acromion  buttant  sur  le  sol  serait  poussé  en  dedans  et  en  arrière.  Malgaigne, 
Vidal  de  Cassis  et  plus  récemment  Galangau  (^)  et  Brindel  (*)  ont  fait  remarquer 
que  cette  impulsion  du  tronc  en  avant  ne  se  l'etrouvait  pas  toujours  dans  les 
conditions  étiologiques  de  la  luxation. 

Aussi  Brindel  a-t-il  proposé  l'explication  suivante  qui  paraît  rationnelle.  Pour 
lui  la  luxation  sus-acromiale  résulte  «  du  soulèvement  de  la  clavicule  par 
l'apophjse  coracoïde,  tandis  que  l'acromion  s'abaisse  en  dehors  et  en  bas  » 


-   Luvibon   sus  icromiale 
de  la  clavicule 


(')  Tanchou,  Transactions  médicales,  l.  XIV,  p.  276,  1835,  rapporté  par  Polaillon,  p.  719. 
(*)  Desault,  Œuvres  ckirurgicales,  l.  I,  p.  558. 
(=)  Galangau,  Thèse  de  Montpellier,  1877. 
(*)  Brindel,  Thèse  de  Paris,  1875. 
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exécutant  un  véritable  mouvement  de  bascule.  En  même  temps  la  contraction 
violente  du  muscle  trapèze  attire  la  clavicule  en  haut.  Dans  une  chute  sur  le 
moignon  de  l'épaule,  dit  Boyer,  «  l'action  du  muscle  trapèze  sera  nulle  sur 
l'omoplate  retenue  par  le  sol,  mais  elle  s'exercera  fortement  sur  la  clavicule  que 
ce  muscle  entraînera  en  haut  ». 

La  contraction  musculaire  est  donc  une  force  adjuvante  admise  par  tous; 
mais  suffit-elle  pour  produire  la  luxation  à  elle  seule"?  Dolbeau,  Brindel  ont 
observé  deux  cas  dans  lesquels  la  luxation  succéda  évidemment  à  la  contrac- 
tion musculaire  seule.  L'observation  de  Dolbeau  (')  est  celle  d'une  femme  qui 
se  fit  une  luxation  sus-acromiale  en  donnant  un  soufflet  à  son  enfant.  Brindel 
raconte  qu'un  soldat  étant  au  gymnase  se  luxa  la  clavicule  en  élevant  son  corps 
lentement  les  mains  fixées  à  deux  anneaux  et  le  corps  pesant  de  tout  son  poids 
au  bout  des  bras  (*). 

Signalons  en  passant  l'opinion  d'Andrews(")  :  «  Un  coup  dirigé  de  bas  en  haut 
et  frappant  le  bord  inférieur  de  la  clavicule  a  pu  causer  la  luxation  qui  nous 
occupe.  »  Il  n'y  a  pas  d'autre  indication. 

Anatomie  pathologique.  —  La  luxation  est  incomplète  ou  complète. 
Incomplète  elle  est  caractérisée  par  une  saillie  légère  de  l'extrémité  externe  de 
la  clavicule  sans  qu'il  y  ait  chevauchement  de  cet  os  sur  l'acromion.  Dans  la 
luxation  complète  au  contraire,  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  est  montée 
sur  l'acromion  et  forme  un  relief  plus  ou  moins  grand  au-dessus  de  cette  apo- 
physe. Dans  le  premier  cas,  les  ligaments  acromio-claviculaires  sont  seuls 
déchirés,  les  coraco-claviculaires  intacts  ne  permettent  point  le  chevauchement. 
Dans  le  second  tous  les  ligaments  sont  rompus  (*). 

Telle  est  l'opinion  généralement  admise  depuis  les  expériences  de  Bouisson 
et  de  Ader  ("). 

Symptômes.  —  L'attitude  du  blessé  est  la  même  que  dans  les  fractures  de 
la  clavicule.  La  main  du  côté  sain  soutient  l'avant-bras  demi-fléchi,  la  tête 
s'incline  du  côté  de  la  luxation. 

La  douleur  plus  ou  moins  vive  est  quelquefois  telle  qu'elle  s'oppose  à  tout 
mouvement  volontaire,  tandis  qu'elle  se  montre  parfois  assez  légère  pour  per- 
mettre aux  blessés  de  continuer  leur  travail  pendant  quelques  heures. 

La  déformation  varie  suivant  le  degré  du  déplacement.  La  luxation  incom- 
plète ne  s'accuse  que  par  une  saillie  légère  de  la  clavicule  au-dessus  du  plan  de 
l'acromion  et  une  pression  directe  suffit  généralement  à  l'éduire  cette  saillie. 
La  réduction  s'accompagne  d'une  crépitation  sourde. 

La  luxation  complète  donne  lieu  à  une  tout  autre  déformation.  L'extrémité 
externe  de  la  clavicule  chevauche  sur  l'acromion  et  soulève  les  parties  molles. 
Elle  se  porte  directement  en  dehors  ou  en  dehors  et  en  arrière,  ou  bien  encore 
en  dehors  et  en  avant.  Dans  tous  les  cas,  on  constate  par  la  mensuration  que 
l'espace  qui  sépare  le  bord  externe  de  l'acromion  de  la  fourchette  sternale  est 

(')  PoLAiLLON,  art.  Clavicule,  p.  719. 
(-)  Floren'cy,  Thèse  de  Lille,  1885,  p.  24. 

{')  Andrews,  Encyclopédie  internat,  de  rhimrgie,  1885,  t.  IV,  p.  412. 

(*)  Malgaigne,  Brindel  et  Galangau  croient  que  dans  la  luxation  incomplète  il  y  a  rupture 
des  ligaments  coraco-claviculaires,  mais  conservation  de  la  capsule  sus-acromiale. 
(»)  Ader,  Thèse  de  Paris,  1872. 
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moindre  que  du  côté  sain.  Enfin  si  l'on  saisit  entre  deux  doigts  l'os  luxé,  on  le 
trouve  mobile  et  l'on  peut  lui  imprimer  des  mouvements  d'avant  en  arrière. 

Diagnostic.  —  La  luxation  incomplète  de  la  clavicule  ne  doit  pas  être  con- 
fondue avec  la  subluxalion  progressivement  acquise  par  certains  sujets  qui  se 
livrent  à  des  travaux  de  force  :  les  boulangers,  par  exemple.  La  comparaison 
des  deux  articulations  acromio-claviculaires  fera  constater  la  déformation  symé- 
trique lorsqu'il  s'agit  de  subluxation  professionnelle  et,  dans  ce  dernier  cas,  la 
pression  faite  sur  l'interligne  articulaire  ne  provoquera  point  de  douleur. 

La  fracture  située  très  près  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  peut  aussi 
simuler  la  luxation  incomplète.  Mais  la  mensuration  permettra  de  comparer  la 
longueur  de  la  clavicule  du  côté  blessé  et  du  côté  sain.  Si  des  deux  côtés  la 
longueur  de  l'os  est  la  même,  c'est  d'une  luxation  qu'il  s'agit;  dans  le  cas  con- 
traire une  fracture  est  probable.  Les  essais  de  réduction  seront  dans  ce  dernier 
cas  beaucoup  plus  pénibles  et  s'accompagneront  d'une  crépitation  fine. 

La  luxation  complète  en  dehors  a  été  confondue  avec  la  luxation  de  l'épaule, 
par  inattention.  Les  éléments  du  diagnostic  sont  dans  les  symptômes  différents 
de  ces  deux  déplacements  ;  il  ne  faut  pas  confondre  l'extrémité  externe  de  la 
clavicule  avec  l'acromion;  je  ne  saurais  insister  davantage. 

Traitement.  —  La  réduction  est  en  général  facile  à  obtenir  en  portant  le 
moignon  de  l'épaule  en  haut  et  en  dehors,  tandis  qu'avec  les  doigts  on  attire  la 
clavicule  en  avant. 

Cependant  lorsque  le  chevauchement  est  très  prononcé,  il  est  quelquefois 
nécessaire  de  recourir  à  l'anesthésie  pour  ramener  la  clavicule  en  place.  Môme 
pendant  la  résolution  musculaire  la  luxation  peut  résister  aux  manœuves  les 
mieux  dirigées.  Broca  pensait  que  l'irréductibilité  était  alors  due  à  la  résis- 
tance des  fibres  antérieures  du  trapèze;  l'extrémité  externe  de  la  clavicule 
ayant  perforé  ce  muscle  en  se  déplaçant.  Moutet(')  (de  Montpellier),  se  trouvant 
en  présence  d'une  luxation  sus-acromiale  irréductible,  introduisit  sous  la  peau 
un  ténotome,  divisa  les  fibres  antérieures  du  trapèze  et  obtint  la  réduction. 
Celte  observation  confirme  l'opinion  de  Broca. 

Si  les  difficultés  de  réduction  sont  exceptionnelles,  le  maintien  de  la  réduc- 
tion est  toujours  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible. 

Malgaigne,  Velpeau,  Nélaton  déclaraient  n'avoir  jamais  vu  de  guérison  sans 
saillie  de  la  clavicule.  Aussi  lorsque  le  déplacement  n'était  pas  très  considérable 
se  contentaient-ils  d'immobiliser  le  bras  dans  une  écharpe  de  Mayor. 

Cependant  lorsque  le  chevauchement  est  très  étendu,  il  faut  s'efforcer 
d'obtenir  la  guérison  avec  une  déformation  minima.  Aussi  après  réduction  a-t-on 
appliqué  une  série  d'appareils  ayant  pour  but  de  maintenir  la  clavicule  au 
contact  de  l'acromion.  Ces  appareils,  qui  ont  tous  donné  quelques  bons  résul- 
tats et  qui  ont  tous  échoué  dans  la  majorité  des  cas,  sont  conçus  sur  le  même 
type.  Des  tours  de  bande  sont  conduits  sur  la  partie  moyenne  de  la  clavicule 
déplacée,  puis  au-dessous  du  coude  demi-fléchi  ;  les  bandes  se  réfléchissent  sur 
le  coude  et  reviennent  à  leur  point  de  départ  en  formant  une  ellipse  dont  les 
deux  extrémités  correspondent' à  la  clavicule  et  à  la  partie  postéro-inférieure  du 
coude.  Ce  bandage  étant  serré  a  pour  effet  d'abaisser  la  clavicule  d'une  part, 
de  porter  en  haut  le  bras  et  l'acromion  d'autre  part.  Les  appareils  de  Boyer,  de 

(')  MouTEï,  Montpellier  médical,  1801,  p.  219. 
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Cloquct,  de  Baraduc,  d'Alquié,  Malgaigne,  etc.,  présentent  avec  quelques  modi- 
fications cette  même  disposition  générale. 

Au  lieu  de  faire  passer  les  tours  de  bande  autour  du  coude,  Bitot  les  conduit 
sur  la  clavicule  et  sous  le  pli  pelvi-crural  correspondant.  Il  prend  donc  son 
point  d'appui  sur  le  bassin. 

Les  pressions  directes  sur  la  clavicule  déplacée  ont  également  été  essayées. 
On  les  a  faites  avec  le  tourniquet  de  J.-L.  Petit  (Laugier,  Malgaigne).  Elles  ont, 
comme  les  moyens  précédents,  donné  de  bons  résultats;  mais,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  douleur  occasionnée  par  leur  action  sur  un  point  limité  les  rend 
insupportables  et  le  sphacèle  de  la  partie  comprimée  a  quelquefois  suivi  leur 
emploi.  Boudaille,  nous  dit  Cahier,  «  a  obtenu  un  résultat  excellent  au  moyen 
d'un  appareil  plâtré  formant  bandage  de  corps.  Sur  ce  bandage  de  corps  plâtré 
venait  se  raccorder  en  avant  et  en  arrière  une  large  bretelle  pressant  sur 
un  petit  coussin  placé  sur  la  clavicule.  Le  bandage  est  resté  cinq  semaines 
en  place.  »  Cet  appareil  me  paraît  fort  simple  et  semble  devoir  donner  des 
résultats. 

Lorsque  le  déplacement  est  très  considérable  si  l'on  prévoit  qu'il  s'accom- 
pagnera ultérieurement  de  gène  dans  les  fonctions  du  membre,  la  pratique 
inaugurée  par  Cooper  (de  San  Francisco)  peut  très  bien  être  suivie.  Elle  consiste 
à  inciser  les  parties  molles  qui  recouvrent  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  à 
ruginer  les  surfaces  articulaires  et  à  appliquer  un  point  de  suture  métallique 
sur  les  deux  os  mis  en  contact.  Cooper  (')  obtint  trois  beaux  succès  par  cette 
méthode,  Baum  (^)  eut  trois  succès  en  suturant  à  l'aide  d'un  fil  de  soie  les 
extrémités  du  ligament  acromio-claviculaire  rompu,  et  Paci  (')  un  par  la  résec- 
tion de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  et  l'arthrodèse. 

Depuis  lors,  Lebec  et  Vallas,  Poirier  et  Rieft'el,  etc.,  etc.,  ont  répété  cette 
opération;  on  ouvre  le  foyer  de  la  luxation,  on  résèque  les  surfaces  cartilagi- 
neuses, on  réduit  et  on  suture  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  à  l'acromion 
avec  un  fd  d'argent.  La  correction  de  la  difformité  est  parfaite.  Mais,  dans  les 
cas  que  j'ai  vus,  l'abduction  du  bras  restait  limitée.  C'est,  en  somme,  une  opéra- 
tion exclusivement  dirigée  contre  la  déformatioiî  dans  les  cas  ordinaires  qui 
devient  indiquée  lorsque  cette  déformation  s'accompagne  de  gène  des  mouve- 
ments ou  de  phénomènes  douloureux. 

Lebec,  France  méd.,  1895,  n°  4.  —  V.\ll.\s,  Lyon  mécl.,  1894.  —  Poirier  et  Rieffel,  Archives 
génér.  de  méd.,  1891,  p.  390.  —  Tessier  et  Ginestous,  Journal  méd.  de  Bordeaux,  27  sept.  1896. 
—  Fischer.  Deutsche  Zeil.  fiir  Chir.,  1891,  p.  434.  —  Albers,  Deutsche  Zeit.  fiir  Chic,  1894, 
]).  969.  —  WoLF,  Berliner  klin.  Woch.,  3. sept.  1894.  —  O.  Conor.  Neiv  York  med.  Journal, 
25  avril  1896.  —  Cii.\puis,  Thèse  de  Bordeaux,  1894.  —  Alex,  Lyon  méd.,  1894,  p.  54. 

Luxation  sous-acromiale.  —  Observée  pour  la  première  fois  par  J.-L.  Petit, 
cette  luxation  fut  considérée  comme  impossible  par  Boyer.  Elle  est  fort  rare. 
Polaillon,  en  1873,  n'en  connaissait  que  6  cas,  Stimson  en  compte  11  ou  12. 

Généralement  produite  par  une  pression  directe  sur  la  clavicule,  elle  peut 
aussi  succéder  à  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule. 

Les  exemples  classiques  de  luxation  due  à  une  pression  directe  sur  la  clavi- 
cule sont  ceux  de  Nielle  et  de  Tournel  (').  Nielle  raconte  l'histoire  d'un  soldat 

(')  Cooper,  Amer.  Journal  of  med.  se,  avril  1861. 
{=)  Baum,  Forsclu-itte  der  Medizin,  1886,  t.  IV,  p.  189. 
(')  P.\ci,  Sperimentale,  déc.  1889. 
(*)  Rapportés  par  Polaillon. 
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russe  qui  s'était  luxé  la  clavicule  à  l'âge  de  six  ans  en  voulant  soulever  avec 
un  de  ses  camarades  un  poids  de  143  livres.  Un  bâton  soulevant  ce  poids 
appuyait  par  ses  extrémités  sur  l'épaule  de  chacun  des  enfants.  Chez  le  blessé 
de  Tournel  le  déplacement  avait  été  produit  par  un  coup  de  pied  de  cheval 
portant  directement  sur  la  clavicule. 

Allen  (')  a  rapporté  un  cas  où  la  luxation  aurait  succédé  à  la  contraction 
musculaire  seule.  Une  fille  de  dix-sept  ans  fendait  du  bois.  Au  moment  où  le 
bras  élevé  elle  allait  frapper,  elle  ressentit  une  vive  douleur  et  son  membre 
tomba  inerte,  la  luxation  était  produite. 

Les  lésions  anatomiques  sont  les  suivantes  :  Les  ligaments  acromiens  et 
coracoïdiens  sont  toujours  entièrement  rompus.  L'extrémité  externe  de  la  clavi- 
cule passe  sous  l'acromion  qu'elle  peut  même  déborder  en  dehors.  En  même 
temps  que  cette  luxation,  on  a  quelquefois  observé  une  luxation  de  l'épaule  ou 
une  fracture  du  col  anatomique.  Mais  on  ne  rencontre  point  la  fracture  de  la 
coracoïde  qui  semblerait  a  priori  devoir  exister  souvent. 

Symptômes.  —  L'extrémité  interne  de  la  clavicule  fait  une  saillie  anormale. 
Le  corps  de  l'os  qui  lui  fait  suite  s'incline  en  bas  et  en  dehors  et  l'on  peut  le 
suivre  et  le  sentir  s'engager  sous  l'acromion.  La  palpation  fait  reconnaître  un 
vide  à  la  place  habituelle  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  et  l'on  peut 
suivre  du  doigt  tout  le  contour  de  l'acromion.  La  clavicule  saisie  entre  les 
doigts  ne  peut  pas  être  mobilisée,  elle  a  basculé  légèrement  de  dehors  en 
dedans  et  le  bec  acromicn  s'est  rapproché  du  sternum. 

Traitement.  —  Pour  réduire  on  conseille  de  faire  des  tractions  sur  le  bras 
placé  dans  l'abduction,  une  contre-extension  étant  établie  dans  l'aisselle.  Tournel 
obtint  la  réduction  en  appuyant  le  genou  entre  les  deux  épaules  du  blessé  et  en 
les  portant  fortement  en  arrière  et  en  dehors. 

Luxation  sous-cor acoïdienne.  —  Je  ne  ferai  que  signaler  cette  variété  de 
luxation  de  la  clavicule  admise  d'après  les  observations  de  Godemer  (-)  cjui  en 
aurait  observé  5  cas  dans  l'espace  de  cinq  années  et  un  fait  de  Pinjon  (^).  De- 
puis 1847  aucun  exemple  nouveau  n'a  été  rapporté  de  ce  déplacement  qui  reste 
très  obscur. 


2°    LUXATIONS    DE    L  EXTREiMITE    INTERNE    DE    LA.    CLAVICULE 

Elles  comprennent  trois  variétés  :  1»  luxations  pré-sternales  ;  2"  luxations  rétro- 
sternales;  5°  luxations  sus-sternales. 

1°  Luxations  pré-sternales.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes  après  les  luxations 
sus-acromiales,  elles  sont  produites  par  toutes  les  causes  qui  portent  brusque- 
ment le  moignon  de  l'épaule  en  arrière. 

La  clavicule  représente  alors  un  levier  du  premier  genre,  sa  facette  articu- 
laire interne  s'applique  par  son  bord  postérieur  sur  la  partie  correspondante  de 
la  facette  articulaire  sternale  qui  devient  son  point  d'appui,  les  ligaments  anté- 
rieurs constituent  la  résistance  et  la  puissance  agit  sur  l'extrémité  externe  de  la 

(')  Allen,  A''eiii  Yurk  med.  Record,  1881,  p.  203. 

(*)  Godemer,  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  1847. 

(^)  Pinjon,  Journal  de  méd.  de  Lyon,  1842. 
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clavicule.  «  Tous  les  efforts  tendant  à  porter  les  épaules  en  arrière  au  delà  des 
limites  naturelles  font  basculer  en  avant  l'extrémité  sternale;  celle-ci  déchire  les 
lig-aments  antérieurs  et  s'échappe  en  avant.  »  (Nélaton.) 

Les  causes  de  cette  luxation  sont  multiples.  Ce  sont  des  chutes,  des  coups,  le 
passage  d'une  roue  de  voiture  sur  la  partie  antérieure  du  moignon  de  l'épaule. 

«  Boyer  l'a  vue  produite  sur  une  jeune  personne  pendant  qu'on  lui  portait 
brusquement  les  épaules  en  arrière  pour  l'engager  à  se  présenter  avec  plus  de 
grâce,  et  sur  un  jeune  liomme  pendant  que  le  tronc  était  repoussé  en  avant  par 
un  genou  appuyé  entre  les  épaules.  »  Pinel  et  Desault  l'ont  vu  survenir  chez  un 
homme  qui  fit  un  effort  brusque  pour  retenir  une  lourde  hotte  fixée  sur  les 
épaules  par  deux  bretelles  qui  glissaient  en  dehors,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  La  luxation  est  incomplète  ou  complète. 

Dans  le  premier  cas,  le  ligament  antérieur  est,  dit-on,  très  distendu  ou. par- 
tiellement déchiré,  les  surfaces  articulaires  ne  se  sont  pas  complètement  aban- 
données. Nous  pensons  que,  dans  la  luxation  incomplète,  la  lésion  consiste  sur- 
tout dans  la  désinsertion  de  la  portion  antérieure  de  la  capsule  articulaire  et  du 
périoste  sternal  qui  lui  fait  suite.  Sur  le  cadavre  on  produit  cette  désinsertion,  et 
cliniquement  nous  avons  pu  observer,  à  la  suite  d'un  traumatisme  violent  porté 
sur  le  moignon  de  l'épaule,  un  épaississement  périostique  préstemal  indépen- 
dant de  toute  fracture  qui  nous  a  paru  être  en  relation  avec  ce  décollement. 

La  luxation  complète  est  caractérisée  par  un  déplacement  de  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  en  avant  du 

sternum.  Le  plus  souvent  la  clavicule  !  j 

est  dirigée  en  avant  et  en  bas.  Polail-  "     ^^^^         A 

Ion  rapporte  un  cas  de  Jousset  où  la 
tète  claviculaire  s'était  placée  au-des- 
sous du  niveau  de  la  deuxième  côte. 

On  dit  que  le  fibro-cartilage  accom- 
pagne la  clavicule  dans  son  déplace- 
ment, et  peut  devenir  une  cause  d'ir- 
réductibilité de  la  luxation.  Il  nous 
semble  que  cette  cause  d'irréducti- 
bilité  serait   bien    plus  grande   si  le 

ot  l'i    _  1 '„!         -t    „  FiG    7.  —  Luxation  pré-sternale. 

fibro-cartilage    ne    se   déplaçait   pas.  ^ 

Enfin  on  a  constaté  l'arrachement  de  a,  fc-Urémité  inleine  de  la  clavicule. -BfaceUe  arti- 

culaii'e  du  slernum.  —  C,  cartilage  de  la  deuxième 
portions  osseuses  plus  ou  moins  éten-  côte.  —  D,  face  antérieure  du  sternum.  —  1,1',  fai- 
I  1      iw    ■    1  /-,!  ,  sceau  sternal  du  muscle  sterno-mastoïdien.  — 2,  fai- 

dues  de  1  epiphyse.  Cloquet  a  rencon-     3^ea«  claviculaire  du  même  muscle.., 

tré  sur  le  cadavre  d'un  vieillard  une 

fracture  de  l'extrémité  interne  déplacée.  Cette  extrémité  représente  une  sorte 

de  fourche  qui  embrassait  le  bord  antérieur  de  la  facette  sternale. 

Symptômes.  —  La  douleur  est  vive  surtout  dans  les  mouvements  d'abduction 
et  d'élévation  du  bras.  L'attitude  est  celle  de  la  fracture  de  la  clavicule.  Dans  la 
luxation  incomplète  la  saillie  siège  au  niveau  même  de  l'articulation  sterno- 
claviculaire,  et  la  pression  directe  refoule  facilement  l'extrémité  interne  dans  la 
cavité  articulaire.  Lorsque  la  luxation  est  complète,  la  saillie  est  beaucoup  plus 
considérable;  elle  est  au-devant  du  sternum  plus  ou  moins  près  de  la  ligne 
médiane.  Au-dessus  d'elle  le  doigt  s'enfonce  dans  une  dépression  qui  est  la 
cavité  articulaire  abandonnée. 
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L'épaule  est  portée  en  arrière.  Le  sterno-niasloïdien  entraîné  en  avant  fait 
relief  sous  la  peau,  et  les  creux  sus  et  sous-claviculaires  sont  augmentés  de 
profondeur.  Enfin  la  mensuration  faite  du  milieu  de  l'espace  sus-sternal  au 
bord  externe  de  l'acromion  fait  reconnaître  du  côté  luxé  une  notable  diminution 
de  longueur. 

Diagnostic.  —  La  luxation  incomplète  peut  être  confondue  avec  une  arthrite 
ou  une  osléo-périostite  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Mais  les  commé- 
moratifs  d'une  part,  la  présence  d'une  saillie  réductible  d'autre  part,  permet- 
tront difficilement  l'erreur. 

C'est  avec  la  fracture  de  l'extrémité  interne  que  le  diagnostic  de  la  luxation 
incomplète  est  quelquefois  fort  difficile  à  établir  en  raison  du  gonflement  et  de 
l'épaississement  périostique  considérable  qui  accompagnent  souvent  celte  frac- 
ture. Cependant  il  est  généralement  possible,  dans  le  cas  de  fracture,  de  sentir 
avec  le  doigt  l'interligne  articulaire  normal  à  quelques  millimètres  en  dedans  de 
la  saillie  claviculaire. 

Lorsque  la  luxation  est  complète  le  diagnostic  est  simple,  et  l'on  ne  confondra 
pas  une  semblable  lésion  avec  une  exostose. 

Traitement.  —  La  réduction  s'obtient  en  général  facilement.  On  fait  porter 
par  un  aide  les  épaules  en  arrière  et  en  dehors  en  même  temps  que  l'on  exerce 
une  pression  directe  sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Quelquefois  cepen- 
dant il  est  impossible  de  corriger  le  déplacement.  Sédillot(')  attribuait  cette 
irréductibilité  à  l'interposition  du  ménisque  articulaire. 

Le  point  le  plus  délicat  du  traitement  réside  dans  le  maintien  de  la  réduction. 
Les  appareils  de  Mayor,  de  Velpeau,  de  Desault,  de  quelque  façon  qu'ils  soient 
modifiés,  n'arrivent  guère  à  maintenir  la  clavicule  en  place  parce  qu'ils  se  relâ- 
chent. Aussi  a-t-on  eu  recours  à  des  appareils  à  pression  directe  portant, sur 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Le  premier  de  ces  appareils  imaginé  par 
Mélier  est  aujourd'hui  abandonné,  on  emploie  soit  un  bandage  anglais  dont  le 
ressort  passe  sous  l'aisselle  du  côté  sain  et  dont  la  pelotte  antérieure  appuie 

directement  sur  l'extrémité  déplacée  de 
l'os  (Nélaton),  soit  un  appareil  inventé 
par  Dcmarquay  ;  le  cou  et  la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine  sont  embrassés  dans 
un  collier  en  cuir  moulé  et  par-dessus  cette 
coque  protectrice  est  appliqué  un  ressort 
à  pelotte  compressive  qui  appuie  sur  l'ex- 
trémité interne  de  la  clavicule  déplacée. 
Le  moule  en  cuir  évite  les  phénomènes 
douloureux  de  la  compression.  C'est  à  cette 
variété  de  luxation  de  la  clavicule  que  l'ar- 
ahon  rétro-sternaie.  throtomie  suivie  d'arthrodèse  est  véritable- 

A,  eitrémité  inlerne  de  la  clavicule.  —  B,  fa-      ment  applicable. 

'^^:^7:^:^t""""-  '  "'"'  '""        2»   Luxation    rélro-sternales.    -    Elles 

succèdent  soit  à  des  causes  directes,  soit 
et  plus  souvent  à  des  causes  indirectes. 
.Les  causes  directes  sont  par  exemple  :  un  coup  de  pied  de  cheval  frappant  le 

(')  SÉDILLOT,  CoiUrlbulions  à  la  chirurgie,  t.  I,  p.  '25i. 
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bord  antérieur  de  la  clavicule  (Spender('),  Mackenzie  (-),  un  coup  porté  sur  cet 
os,  avec  une  bûche  de  bois,  avec  une  pioche  (Tyrrell  (')). 

Les  causes  indirectes  sont  des  chutes  sur  la  partie  postérieure  et  externe  de 
l'épaule.  La  luxation  se  produit  encore  de  la  façon  suivante  :  un  homme  se 
trouve  serré  entre  un  mur  et  une  charrette,  entre  deux  wagons,  entre  le  sol  et 
le  corps  d'un  cheval  qui  tombe  sur  son  cavalier  désarçonné. 

Variétés.  —  La  luxation  est  dite  incomplète  et  complète  suivant  que  la  clavi- 
cule s'avance  plus  ou  moins  loin  en  arrière  du  sternum.  Dans  les  deux  cas,  les 
ligaments  postérieurs  de  l'articulation  sont  complètement  déchirés.  Dans  une 
autopsie  faite  par  Bennelt  (*),  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  déplacée  en 
arrière  était  accompagnée  de  son  ménisque.  On  dit  généralement  que  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  répond  à  la  trachée  en  arrière  aux  muscles  sterno- 
hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens  en  avant.  Stimson  pense  que  cet  os  est  placé 
entre  le  sterno-thyroïdien  et  le  sternum. 

Symptômes.  —  L'épaule  fait  saillie  en  avant.  L'extrémité  interne  de  la  clavi- 
cule s'enfonce  derrière  le  sternum  et  à  sa  place  habituelle  il  existe  une  dépres- 
sion facile  à  sentir  avec  le  doigt.  En  arrière  de  la  poulie  slernale  on  sent  la 
saillie  formée  par  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  déplacée  si  le  gonflement 
permet  l'exploration. 

Les  mouvements  sont  gênés  ou  impossibles  à  cause  de  la  douleur. 

Mais  les  symptômes  qui  attirent  surtout  l'attention  sont  dus  à  la  compression 
exercée  par  la  clavicule  sur  la  trachée,  l'œsophage  et  les  gros  vaisseaux  du  cou. 
La  dyspnée  due  à  la  compression  de  la  trachée  est  souvent  fort  légère;  Polaillon 
ne  l'a  relevée  que  6  fois  sur  16  observations.  La  gêne  de  la  déglutition  est  plus 
rare  encore;  le  môme  auteur  ne  l'a  rencontrée  que  5  fois  sur  16  observations. 
La  compression  des  gros  vaisseaux  du  cou  peut,  dans  quelques  cas,  provoquer 
la  turgescence  des  veines  de  la  face  et  du  cou  (Macknyde). 

Il  n'existe  qu'une  observation  d'A.  Cooper  dans  laquelle  la  luxation  de  la 
clavicule  en  arrière  s'accompagna  de  compression  de  l'artère  sous-clavière  et  de 
suppression  du  pouls  radial. 

Le  pronostic  n'est  pas  grave.  Les  troubles  fonctionnels  effrayants  que  nous 
venons  de  décrire  se  dissipent  rapidement,  et  les  fonctions  du  membre  se  réta- 
blissent bien,  même  si  la  luxation  n'est  pas  réduite. 

Andrews  (=)  a  conseillé,  dans  tous  les  cas  de  luxation  rétro-sternale  accom- 
pagnés de  phénomènes  de  compression,  de  mettre  cette  extrémité  interne  à 
découvert  par  une  incision,  de  la  saisir  avec  im  davier  et  de  la  ramener  à  sa 
place.  On  réséquerait  l'extrémité  déplacée  si  la  réduction  était  impossible. 

Traitement.  —  La  réduction  est  d'ailleurs  facile.  Elle  se  fait  en  repoussant 
l'épaule  en  dehors  et  en  arrière  pendant  que  l'on  attire  en  avant,  avec  l'index 
recourbé  en  crochet,  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  On  a  conseillé,  dans  les 
cas  difficiles,  d'appuyer  le  genou  entre  les  épaules  du  blessé  pour  prendre  point 
d'appui  et  ramener  les  épaules  en  dehors  et  en  arrière. 

Le  maintien  de  la  réduction  est  quelquefois  assez  difficile.  L'appareil  de  con- 

(')  Spender,  Arch.  géu.  de  méd.,  1844,  t.  VI,  p.  230. 

(^)  Mackenzie,  Gas.  indd.  de  Paris,  1855. 

(')  Tyrhell,  St-Tliomas's  hosp.  Rep.,  t.  I,  p.  201,  1830. 

(*)  Ben'nett,  Dublin  Journal  of  med.  se,  1881,  t.  LXXI,  p.  44i. 

(')  In  Cahier,  p.  100.  .-  . 
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tention  doit  porter  le  moignon  de  l'épaule  en  arrière  et  en  bas.  On  a  conseillé 
de  placer  le  bras  fléchi  derrière  le  dos,  mais  le  patient  tolère  très  péniblement 
cette  attitude. 

0°  Luxations  sus-sternales.  —  Morel  Lavallée  se  refusait  à  considérer  ces  luxa- 
tions comme  une  variété  distincte  des  luxations  rétro-sternales.  Le  déplacement 
en  arrière  et  en  haut  était  pour  lui  toujours  consécutif  à  une  luxation  directe- 
ment en  arrière  modifiée  par  l'abaissement  du  moignon  de  l'épaule  entraîné  par 
la  pesanteur.  Cette  opinion  n'a  point  prévalu,  la  luxation  primitive  de  la  cla- 
vicule en  haut  est  admise  aujourd'hui  par  tout  le  monde. 

Duverney  en  a  donné  la  première  observation,  puis  vinrent  les  faits  de 
Sédillot,  de  Baraduc,  rapportés  par  Malgaigne,  Follin,  etc.  Aujourd'hui  les 
auteurs  les  plus  récents,  Thamin('),  Polaillon,  Stimson,  comptent  environ 
20  cas  de  luxations  sus-sternales. 

L'anatomie  pathologique  de  ce  déplacement  n'a  guère  été  faite  que  par  une 
autopsie,  celle  de  R.  W.  Smith  (-).  «  L'extrémité  de  la  clavicule  gauche  reposait 
sur  le  sternum  et  avait  dépassé  la  ligne  médiane  de  manière  à  se  mettre  en 
rapport  avec  le  sterno-mastoïdien  du  côté  droit.  La  portion  sternale  du  même 
muscle  du  côté  gauch:>  croisait  la  clavicule  à  une  petite  distance  de  la  surface 
articulaire,  elle  était  fortement  tendue,  et  la  portion  claviculaire  était  au  con- 
traire relâchée.  En  arrière,  l'os  reposait  sur 
les  muscles  sterno- hyoïdiens  et  la  partie 
antérieure  de  la  trachée.  Les  ligaments  anté- 
rieurs et  postérieurs  de  l'articulation  étaient 
déchirés,  aussi  bien  que  le  ligament  costo- 
claviculaire.  Le  cartilage  intra-articulaire 
était  détaché  de  ses  insertions  au  sternum 
^  et  au  cartilage  de  la  première  côte,  et  se 
trouvait,  comme  la  clavicule,  porté  en  haut 
et  en  dedans.  Le  muscle  sous-clavier  ne  pré- 
sentait d'autres  altérations  qu'un  état  de 
FiG.  9.  —  Luxation  sus-sternaie.  relâchement  et  un  changement  de  direction 

A,  extrémité  interne  de  la  clavicule.  —  B,  fa-     de  SCS  fibres.   » 

cette  claviculaire  du  sternum.  -  CD,  pre-        q^  ^  généralement  que  ce  déplace- 

mier  et  deuxième  cote.  ^  ^  .  ^  r 

ment  est  produit  par  une  force  appliquée 
sur  la  partie  externe  du  moignon  de  l'épaule  qui  abaisse  l'extrémité  externe  de 
la  clavicule,  et  fait  saillir  son  extrémité  interne  au  point  de  rompre  les  ligaments 
sterno-claviculaires,  et  de  luxer  sur  la  fourchette  sternale  la  tète  claviculaire. 

Symptômes.  —  On  admet  deux  degrés  de  la  luxation  en  haut. 

Le  premier  degré  ou  luxation  incomplète  est  caractérisée  par  une  saillie  légère 
de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  entre  le  tendon  sternal  et  les  fibres  clavicu- 
laires  du  sterno-mastoïdien.  Cette  saillie  difficile  à  réduire  et  surtout  à  maintenir 
réduite  fait  corps  avec  la  clavicule,  se  meut  en  même  temps  qu'elle  en  produisant 
un  bruit  de  frottement  rude;  elle  est  donc  facilement  reconnaissable. 

La  luxation  complète  est  caractérisée  par  la  présence  de  l'extrémité  interne  de 
la  clavicule  au-dessus  de  la  fourchette  sternale.  Le  chevauchement  est  plus  ou 

(')  Th.^min,  Thèse  de  Boi-fleaux,  1887. 

(^)  Smith,  Dublin  Journal  of  med.  se,  1872. 
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moins  étendu,  et  le  déplacement  toujours  en  haut  est  tantôt  en  haut  et  en  avant 
de  la  clavicule,  formant  alors  relief  sous  la  peau,  tantôt  en  haut  et  en  arrière, 
la  clavicule  pouvant,  dans  ce  dernier  cas,  venir  au  contact  de  la  trachée  et 
provoquer  des  phénomènes  de  dyspnée  et  de  dysphagie  (R.  Smith).  Le  faisceau 
sternal  du  sterno-mastoïdien  est  tendu  et  fait  saillie  sous  la  peau,  le  faisceau 
claviculaire  est  relâché.  Dans  tous  les  cas,  l'épaule  est  abaissée  et  la  direction 
générale  de  la  clavicule  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

Traitement.  —  La  réduction  s'opère  facilement  en  portant  vigoureusement 
l'épaule  en  dehors  et  en  repoussant  de  haut  en  bas  l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 

La  contention,  toujours  difficile,  sera  essayée  avec  les  différents  bandages  de 
Mayor,  de  Desault,  de  Velpeau.  L'épaule  est  maintenue,  refoulée  en  arrière  et 
une  bretelle  passant  en  sautoir  sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  y  fixe  un 
tampon  compresseur  destiné  à  s'opposer  à  la  reproduction  du  déplacement.  Le 
malade  est  maintenu  dans  le  décubitus  dorsal  pour  que  la  pesanteur  dans  la 
station  assise  ou  debout  n'entraîne  point  en  bas  le  moignon  de  l'épaule,  ce  qui 
tendrait  à  faire  saillir  à  nouveau  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Mais  ces 
différents  moyens  sont  souvent  insuffisants:  aussi Bardenheuer  recommande-t-il 
l'emploi  de  la  vis  de  Malgaigne  :  une  vis  fixe  la  clavicule,  une  autre  s'appuie  sur 
la  fourchette  sternale. 


5°    LUXATION   SIMULTANÉE    DES    DEUX   EXTRÉMITÉS    DE    LA    CLAVICULE 

On  compte  aujourd'hui  10  cas  de  celte  luxation  (Slimson).  Elle  est  quelque- 
fois consécutive  à  un  choc  violent  supporté  par  la  partie  postérieure  et  externe 
du  moignon  de  l'épaule.  Plus  souvent  le  blessé  est  serré  violemment  suivant  son 
diamètre  bi-acromial;  il  y  a  une  pression  violente  d'une  épaule  à  l'autre. 

Le  cas  de  Hayne  ('),  dans  lequel  la  luxation  aurait  succédé  à  la  seule  con- 
traction musculaire,  est  tout  à  fait  exceptionnel  ;  elle  se  serait  produite  chez  une 
jeune  fille  pendant  qu'elle  se  lavait  le  dos  et  le  cou. 

On  ne  sait  si  le  déplacement  des  deux  extrémités  de  la  clavicule  se  fait  au 
même  moment.  Polaillon  admet  que  l'extrémité  externe  se  luxe  d'abord,  puis,  la 
violence  extérieure  continuant  à  agir,  déplace  ensuite  l'extrémité  interne. 

Au-devant  de  la  fourchette  sternale  on  trouve  une  saillie  formée  par  la  tète 
claviculaire  déplacée.  La  palpation  permet  de  reconnaître  derrière  elle  la  fossette 
articulaire  sternale  vide;  l'extrémité  externe  fait  saillie  au-dessus  de  l'acromion. 
«  La  clavicule  semble  affecter  une  direction  antéro-postérieure  perpendiculaire 
à  celle  qui  lui  est  naturelle.  »  En  arrière  de  son  extrémité  externe,  la  portion  du 
trapèze  qui  s'y  attache,  refoulée  en  dedans  et  relâchée,  forme  une  tumeur 
mollasse,  grosse  comme  une  moitié  d'orange. 

La  réduction  se  fait  en  portant  l'épaule  en  arrière  et  en  dehors,  et  en  repous- 
sant vers  sa  cavité  articulaire  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Mais  on  n'a  pas 
toujours  pu  réduire  les  deux  luxations  et  le  déplacement  externe  a  persisté 
plusieurs  fois,  quelles  que  fussent  les  manœuvres  employées.  (Morel-Lavallée, 
Lund,  Newmann.) 

(')  Hay.ne,  British  med.  Journal,  1872,  l.  I,  p.  99. 
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Outre  les  classiques  et  les  traités  spéciaux  de  Malgaigne,  Bardeniieuer,  Stimson,  nous 
citerons  :  Panas,  art.  Épaule  du  Dict.  de  méd.  cl  de  chir.  prat.,  t.  XIII.  —  Ceppi,  Revue  de 
i:hii:,  1882,  p.  827,  et  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Faraeeuf,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  591. 
—  KoCHEK,  Deutsche  Zeit.  fiir  Chir.,  t.  XXX,  1890,  et  Berl.  klin.  Woch.,  1870,  n»  9.  —  Henne- 
QUiN,  Revue  de  chir.,  1890.  —  Broca  et  Hartmann,  Bull,  de  ta  Soc.  aaat.,  1890. 

De  toutes  les  luxations,  celles  de  l'épaule  sont  les  plus  fréquentes;  les  relevés 
statistiques  de  Malgaigne,  de  Gurtl,  de  Bardeniieuer,  de  Krônlein,  réunis  dans 
les  tableaux  publiés  par  Stimson,  montrent  que  ces  luxations  entrent  pour  une 

proportion  de  46  à 
60  pour  100  dans  le 
nombre  total  des 
luxations. 

Beaucoup  plus  fré- 
quentes chez  l'hom- 
me que  chez  la  fem- 
me, 184  luxations 
chez  l'homme  pour 
25  chez  la  femme 
(Krônlein),  570  chez 
l'homme  pour  97 
chez  la  femme  (Mal- 
gaigne), elles  sont 
aussi  beaucoup  plus 
communes  à  l'âge 
moyen  de  la  vie  que 
dans  l'enfance  ou  la 
vieillesse. 

Stimson  fait  re- 
marquer avec  Krôn- 
lein que  si  les  luxa- 

col  onatomique  de  l'humérus.  —  B,  tendon  bicipilal  intra-articulaire.  —      tions  de  l'épaule  SOnt 
B',  le  même  en  dehors  de  Tarliculation.   —   S,  bord  supérieur  intra-arli-  i       .       , 

rares  pendant  les 
vingt  premières  an- 
nées au  point  que 
sur  un  relevé  de  207 
cas  il  n'a  pas  trouvé 
une  seule  luxation  au-dessous  de  dix  ans,  et  qu'il  n'en  a  rencontré  que  deux 
au-dessous  de  vingt  ans,  c'est  que  la  violence  extérieure  donne  lieu  chez  l'enfant 
soit  à  la  luxation  du  coude,  soit  à  la  fracture  de  la  clavicule,  soit  à  la  disjonc- 
tion épiphysaire  de  l'humérus  (Kûstner). 

Bien  qu'elles  soient  exceptionnelles,  on  a  cité  bon  nombre  de  cas  de  luxations 
doubles  de  l'épaule  ('). 

(')  Cas  de  luxations  doubles  des  épaules  :  Allen,  Lancet,  16  août  1890.  —  Yeoman,  Lancet, 


FiG.  10.  —  L  intérieur  de  I  arliculolion  scapulo-humérale  gauche  vu  d'arrière 
en  avant  api  es  fenestralion  de  la  moilic  postérieure  de  la  capsule  et  ré- 
section de  la  Icte  articulaire. 

O,  fosse  sous-épineuse  de  l'omoplate.  —  E,  épine  de  l'os  (l'acromion  a  été 
scié).  —  C,  coracoïdc.  —  G,  cavité  glénoïde.  —  H,  surface  de  section  du 


culaire  du  tendon  sous-scapulaire.  —  S',  bord  inférieur  du  même  muscle 
visible  dans  l'angle  scapulo-huméral.  —  i,  ligament  eoraco-huméral.  — 
2,  ligament  sus-gléno-sus-huméral.  —  3,  ligament  sus-gléno-préhuméral. 
—  i,  ligament  prégléno-sous-huméral.  —  Entre  2  et  3,  boutonnière  de 
pénétralion  du  tendon  sous-scapulaire.  —  Entre  '2  et  t,  portion  mince  de 
la  capsule.  (Farabeuf.) 
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G-c.PecCoioJ 


Étiologie.  —  Nous  ne  saurions  énumérer  les  traumalismes  divers  qui  ont 
produit  des  luxations  de  l'épaule.  Qu'il  nous  suffise  de  savoir  que  la  luxation 
peut  être  occasionnée 

par  une  violence  exté-  -^V  '^'>f':>^/^'^i^'!-u/ 

rieure  agissant  direc- 
tement sur  le  moignon 
de  l'épaule,  coups, 
chute,  etc.,  ou  par 
une  cause  indirecte, 
chutes  sur  le  coude, 
sur  la  main,  provo- 
quant l'abduction  for- 
cée du  bras.  Dans 
quelques  cas,  la  luxa- 
tion peut  succéder  à 
la  contraction  mus- 
culaire seule  ;  chez  les 
épileptiques  par  exem- 
ple; mais  presque  tou- 
jours les  luxations  pro- 
duites par  la  contrac- 
tion musculaire  seule 
ont  été  précédées  d'une 
luxation  traumatique. 

Je  ne  rappellerai  pas 

l'anatomie  de  l'articulation  de  l'épaule.  Les  deux  planches  que  j'emprunte  à  Fara- 
beuf  valent  mieux  qu'une  description  et  permettront  de  me  suivre  dans  l'étude 
des  déchirures  capsulaires. 


'iG.  11.  —  L'articulation  scapulo-humérale  vue  en  avant.  L'insertion  du 
muscle  sous-scapulaire  a  été  détacliée  de  la  capsule  et  rejetée  en  de- 
hors :  on  voit  la  boutonnière  de  pénétration  de  ce  muscle,  la  tète  humé- 
raie  et  la  cavité  capsulaire,  en  raison  de  récartemenlTdes  os  et  de  l'e.xci- 
sion  de  la  bulle  synoviale  sous-scapulaire.  (Farabeuf.) 


Classification.  —  On  a  proposé  un  très  grand  nombre  de  classifications  des 
luxations  de  l'épaule.  Je  ne  ferai  qu'énumérer  les  noms  de  leurs  auteurs  : 
J.-L.  Petit,  Malgaigne,  Sédillot,  Velpeau,  Pétrequin,  Goyrand,  Nélaton,  etc.  Je 
signalerai  aussi,  pour  la  rejeter,  la  classification  d'A.  Cooper,  admise  encore  par 
Hamilton.  Elle  conduit  à  réunir  certains  groupes  de  luxations  manifestement 
distincts,  telles  que  les  luxations  en  bas  et  celles  en  avant.  Depuis  longtemps 
nos  auteurs  français  ont  évité  de  commettre  cette  erreur  qu'oTi  retrouve  dans  la 
plupart  des  auteurs  anglais. 

Nous  suivrons  la  division  déjà  ancienne  adoptée  par  nos  classiques  :  Follin, 
et  Duplay,  Panas,  Bouilly,  et  nous  décrirons  quatre  familles  de  luxations 
scapulo-huraérales. 


L  Les    luxations  en  avant  (antéro-internes)   com- 
prenant  


l'extra -coraco'i'dienne  (luxation  ' 
sans  déchirure  capsulaireK 
la  souscoracoïdicnne, 
l'intra-coracoïdiennc, 
et  la  sous-claviculairc. 


31  ocL  1891.  —  SzEZYPiORSKi,  Gaz.  des  Aôp.,  juillet  1892.  —  Hanno,  Nors  klin.  Mag.,  oct.  1895, 

—  SuLLiv-^N,  Brit.  med.  Journal,  28  oct.  1895.  —  PowEns,  Neiv-York  med.  Journal,  2  juin  1894. 

—  Old.vcres,  Brilish  med.  Journal,  9  nov.  1895.  —  H.\slip,  Lancet,  29  août  1896.  —  Stuart. 
British  med.  Journal,  (>  ]\xm  1890. 
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(  sous-glénoïdienne, 

II.  Les  luxations  en  bas )  luxatio  erecta, 

(  et  sous-tricipitale. 

(  sous-acromiale  (luxation  avec 

III.  Les  luxations  en  arrière <      ou  sans  déchirure  capsulaire), 

(  et  sous-épineuse. 

IV.  La  luxation  en  haut  et  en  avant  supra-glénoïdienne. 

Dans  chacune  de  ces  familles  de  luxations,  la  tête  liumérale  rompt  la  capsule 
articulaire  et  la  traverse  en  un  point  déterminé  toujours  le  même.  Ces  points 
sont  les  suivants  : 

Dans  les  luxations  en  avant  (Pexlra-coracoïdienne  exceptée),  la  capsule  e.çt 
rompue  à  sa  partie  antérieure,  inférieure  et  interne.  L'extrémité  inférieure  de 
la  déchirure  peut  atteindre  le  niveau  de  la  longue  portion  du  triceps,  ou  dépasser 
un  peu  ce  point  en  arrière.  Son  extrémité  supérieure  est  située  au-dessous  de 
la  boutonnière  capsulaire  par  laquelle  le  tendon  du  muscle  sous-scapulaire 
pénètre  dans  l'articulation. 

Dans  les  luxations  en  bas,  la  perforation,  variable  dans  son  étendue,  siège  à 
la  partie  la  plus  déclive  de  la  capsule  articulaire.   Le  ligament  prégléno-sous-  ' 
humerai  n'est  point  déchiré  et  marque  la  limite  antérieure  de  la  rupture. 

Dans  les  luxations  en  arrière,  lorsque  la  capsule  est  rompue,  la  tête  sort  par 
une  déchirure  postérieure  qui  longe  le  bord  correspondant  de  la  glène,  et 
s'étend  depuis  le  bord  postérieur  du  ligament  coraco-huméral,  jusqu'au  tendon 
de  la  longue  portion  du  triceps. 

La  déchirure  capsulaire  de  la  luxation  supra-glénoïdienne  est  placée  en  avant 
et  en  haut,  elle  intéresse  la  partie  la  plus  résistante  de  la  capsule. 

Chacun  des  points  par  lequel  la  tète  sort  de  l'articulation  est  constant,  pour 
chacun  des  groupes  de  luxations  que  nous  avons  admis.  Ces  points  sont  en 
rapport  avec  le  mécanisme  qui  produit  le  déplacement,  et  qui  sollicite  la  tète 
humérale  à  s'échapper  dans  telle  ou  telle  direction.  Les  variétés  de  chaque 
groupe  n'apportent  que  des  différences  légères  dans  la  forme  ou  l'étendue  de  la 
déchirure  capsulaire,  mais  ce  qui  détermine,  ou  pour  mieux  dire  impose  la 
variété  de  la  luxation,  c'est  la  résistance  de  la  portion  de  capsule  située  du  côté 
opposé  à  la  déchirure. 

Soit,  par  exemple,  une  luxation  antérieure  de  variété  sous-coracoïdiennc.  Sa 
déchirure  capsulaire  est  celle  que  j'ai  précédemment  énoncée,  et  la  tète  reste 
sous  la  coracoïde,  parce  que  la  portion  postérieure  de  la  capsule,  intacte  ou  à 
peu  près,  l'empêche  d'aller  plus  loin. 

Soit,  au  contraire,  une  luxation  intra-coracoïdicnne,  la  portion  postérieure 
de  la  capsule  est  désinsérée  du  ti'ochiter,  ou  cette  apophyse  elle-même  est 
arrachée,  la  tète  humérale  peut  alors  se  porter  en  dedans  de  la  coracoïde  et 
s'y  porte. 

Soit  enfin  une  sous-claviculaire,  la  portion  postéro-supéricure  de  la  capsule 
est  presque  entièrement  et  quelquefois  en  totalité  désinsérée,  ce  qui  permet  à 
Fépiphyse  humérale  de  se  déplacer  encore  beaucoup  plus  loin  en  dedans. 

Or,  dans  tous  ces  cas,  l'orifice  de  sortie  est  le  même  ;  peut-être  s'élai'git-il 
plus  ou  moins  lorsque  la  tête  s'éloigne  de  sa  glène,  mais,  je  le  répète,  ce  nesl 
point  lui  qui  fixe  la  position  de  la  tète  dans  l'une  ou  Vautre  des  variétés  que  nous 
venons  dépasser  en  revue,  mais  bien  la  portion  capsulaire  postérieure,  la  bande 
d'arrêt,  comme  le  dit  Farabeuf. 
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Il  en  est  de  même  pour  la  luxation  en  bas.  Dans  les  variétés  scapulaire  el 
costale  la  tête  humérale  s'écarte  peu  de  la  cavité  glénoïde,  aussi  les  portions 
supérieures  de  la  capsule  opposées  à  la  déchirure  présentent-elles  des  lésions 
peu  étendues.  Au  contraire  la  luxatio  erecta  et  la  luxation  sous-tricipitale  dans 
lesquelles  la  tète  descend  très  bas  nécessitent  des  désinsertions  ligamenteuses 
ou  des  arrachements  beaucoup  plus  grands.  Les  variétés  scapulaire  et  costale 
sont  déjà  très  rares  en  raison  de  la  résistance  des  ligaments  supérieurs  solli- 
cités par  la  violence  extérieure,  les  variétés  erecta  et  sous-tricipitale  sont 
exceptionnelles. 

Je  répéterai  la  môme  chose  pour  les  luxations  en  arrière.  La  luxation  sous- 
acromiale  est  beaucoup  plus  fréquente  parce  qu'elle  est  seule  possible  sans 
déchirure  étendue  des  portions  antéro-supérieures  de  la  capsule. 

La  variété  sous-épineuse  qui  nécessite  la  rupture  totale  de  ces  parties  est 
exceptionnelle,  et  succède  à  un  traumatisme  considérable. 

Il  n'y  a  qu'une  variété  de  luxation  sus-glénoïdienne,  ou  supra-coracoïdiennc 
d'ailleurs  fort  rare. 


Physiologie  et  anatomie  pathologique.  —  I.  Luxations  antéro-internes. 
—  Que  ce  soit  sous  Faction  d'une  cause  directe  ou  indirecte,   le  bras  est  porté 
dans  l'abduction  forcée,  en  même  temps  qu'il  subit  un  mouvement  de  rotation 
externe.  La  tête  humérale  roule  sur  la  surface  car- 
tilagineuse de  la  glène  de  dedans  en  dehors,   le 
sillon  postérieur  du  col  anatomique  vient 
buter  contre  le  rebord  glénoïdien  posté- 
rieur, tandis  que  la  tête  cartila- 
gineuse   se   portant   en    bas   en 
avant  et  en  dedans  dis- 
tend la  capsule  (fig.  12). 

Si  la  capsule  résiste 
ou  ne  cède  que  par  quel- 
ques-unes de  ses  fibres, 
la  tête  reprend  sa  place 
normale  une  fois  l'ef- 
fort terminé,  il  n'y  a  eu 
qu'une  distension  liga- 
menteuse, une  entorse 
de     l'épaule     plus     ou 

moins  violente.  Mais  si  la  violence  extérieure  est  plus  grande,  la  partie  pos- 
térieure du  col  anatomique  qui  arc-boute  sur  le  rebord  glénoïdien  posté- 
rieur fournit  à  la  sphère  humérale  un  point  d'appui  autour  duquel  un  mou- 
vement de  bascule  va  se  produire.  Il  aura  pour  effet  ou  bien  de  décoller  la 
portion  antérieure  de  la  capsule  de  ses  insertions  glénoïdiennes  ou  bien  de  la 
déchirer. 

Dans  le  premier  cas,  le  déplacement  correspondra  à  la  luxation  sous-cora- 
coïdienne  incomplète  de  Malgaigne,  extra-coracoïdienne  de  Panas.  Dans  le 
second,  nous  aurons  affaire  à  la  luxation  sous-coracoïdienne  complète. 

Dans  la  luxation  sous-coracoïdienne  incomplète  (extra-coracoïdienne),  on 
trouvera  donc  la  tête  humérale  contenue  dans  une  cavité  articulaire  fermée, 
mais   agrandie    par   le   décollement  d'un  grand  lambeau  capsulo-périostique. 


Fig.  12.  —  Coupe  horizontale  passant  par  la  tète  liuraéraie  et  le  scapu- 
luni  droits  d'une  articulation  intacte  pendant  le  mouvemonlde  rotation 
externe  forcé. 

A,  projection  de  la  coracoïde.  —  B,  portion  antérieure  de  la  capsule 
distendue.  —  C,  coulisse  bicipitale.  —  D,  grosse  lubérosité  qui  vient 
appuyer  sur  le  rebord  glénoïdien  postérieur. 
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Ce  lambeau  est  formé  par  la  portion  antérieure  de  la  capsule  qui  se  continue 
avec  la  partie  antérieure  du  bourrelet  glénoïdien  et  avec  le  mince  périoste 
arraché  de  la  face  antérieure  du  col  de  l'omoplate.  Ainsi  est  constituée  au-devant 
de  l'articulation  une  large  poche  dans  laquelle  s'engage  la  sphère  cartilagi- 
neuse humérale.  Suivant  l'étendue  du  décollement  périostique  la  partie  postéro- 
externe  de  cette  sphère  se  place  au-devant  du  col  de  l'omoplate  ou  répond  au 
rebord  glénoïdien  antérieur.  Le  bras  est  en  forte  rotation  externe  et  la  coulisse 
bicipitale  regarde  directement  en  dehors  (fig.  13). 

[_Ces  lésions  et  la  position  occupée  par  la  tète  humérale  déplacée  ont  été  établies 

par  plusieurs  dissections  de 
luxations  récentes  :  Eve  ('), 
Slimson  (-),  Ewill  (^). 

L'examen  anatomique  de 
luxations  anciennes  et  spé- 
cialement de  luxations  réci- 
divantes a  également  permis 
de   noter  l'absence  de  toute 


Fig    15  —  Luvjliua  c\trd  cuiacoldiLii 
épaule  dioile 

A,  projection  de  la  coracoïde.  —  B,  portion  antuieuio 
de  la  capsule  désinsérée.  A  son  extrémilé  au  point  1 
est  le  bourrelet  glénoïdien    arraché.  — 
C,  coulisse  bicipitale. 


déchirure  capsulaire  (*),  ainsi 
que  la  continuité  de  la  capsule 
avec  le  bourrelet  glénoïdien  dés- 
inséré  et  le  mince  périoste  de  la 
fosse  sous-scapulaire  (=).  Nous 
avons  pu   nous-même  constater 


-  Coupe  hoiizonlil 


Fig.  li.  —  Lu.\ation  sous-coracoïdienno  (épaule  droite). 
A,  projection  de  la  coracoïde.  —  B,B,  capsule  déchirée. 
C,  coulisse  bicipitale. 


cette  continuité  au  cours  d'une  arthrotomie  pratiquée  pour  remédier  à  une  luxa- 
tion récidivante  de  l'épaule. 

Cette  manière  de  comprendre  la  luxation  sous-coracoïdienne  incomplète  de 
Malgaigne,  extra-coracoïdienne  de  Panas,  déjà  indiquée  par  HennequinC),  a 
été  bien  établie  par  A.  Broca  et  Hartmann  ('). 


C)  Eve,  Med.-chir.  transact.,  LXIII,  p.  517,  1880. 

(-)  Stimson,  Loco  cilato,  p.  211. 

{')  Ewill,  Brit.  med.  Journal,  l.  II,  1880. 

(*)  PorivE,  Inaug.  Dissei-t.  Halle,  1882. 

(5)  Broca,  Soc.  anal.,  1890. 

C)  Hennequin,  Revue  de  chirurgie,  1890. 

(')  Broca  et  Hartmann  admettent  en  outre  que,  dans  ces  luxations  sous-capsulo-périosli- 
(jues,  la  tète  humérale  peut  s'avancer  sous  la  coracoïde  et  même  en  dedans  d'elle,  de 
manière  à  prendre  les  positions  des  luxations  sous  ou  intra-coracoïdiennes.  Ils  déclarent 
encore  que  ce  déplacement  semble  lié  à  un  type  spécial  de  luxations  :  la  luxation  par 
cause  directe. 
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La  luxation  sous-coracoïdienne  romplèle  s'accompagne  au  contraire  de 
déchirure  capsulaire.  Comme  tout  à  l'heure  le  bras  est  dans  l'abduction  forcée, 
combinée  avec  une  rotation  externe  plus  ou  moins  grande,  la  tubérosité  externe 
bute  contre  le  rebord  glénoïdien  postérieur,  la  sphère  humérale  distend  la 
portion  antérieure  et  inférieure  de  la  capsule.  Puis  le  mouvement  forcé  est 
exagéré  et  cette  fois  la  capsule  se  rompt.  Celle-ci  n'a  pas  plus  tôt  cédé  que  la 
sphère  cartilagineuse  s'échappe  entre  les  lèvres  de  la  déchirure  et  tombe  au- 
devant  du  rebord  glénoïdien  antérieur.  En  môme  temps  la  partie  postérieure 
du  col  anatomique,  tout  à  l'heure  arc-boutée  contre  le  rebord  glénoïdien  posté- 
rieur, se  déclenche  au  moment  où  la  capsule  cède,  glisse  d'arrière  en  avant  sur 
la  glène  et  vient  s'arrêter  sur  le  rebord  glénoïdien  antérieur.  Là,  la  tète  est 
retenue  par  la  tension  de  la  portion  pos- 
téro-externe  de  la  capsule  qui  ne  lui  per- 
met pas  de  s'avancer  plus  loin.  En  même 
temps  la  contraction  des  muscles  adduc- 
teurs périarticulaires  lui  imprime  un  léger 
mouvement  de  rotation  de  dehors  en  dedans, 
l'applique  contre  le  rebord  glénoïdien  antérieur, 
et  produit  l'engrenage  de  ce  rebord  dans  le 
sillon  postérieur  du  col  anatomique. 

La  luxation  sous-coracoïdienne  peut  donc  être 
considérée  comme  le  deuxième  degré  du  groupe 
des  luxations  antéro-internes.  La  tête  est  sortie 
de  la  cavité  articulaire  par  une  déchirure.  Au 
lieu  de  rester,  comme  tout  à  l'heure  en  dehors 
de  la  coracoïde,  elle  s'est  abaissée  et  engagée 
au-dessous  d'elle,  en  esquissant  un  léger  mouve- 
ment de  rotation  interne  ;  aussi  la  coulisse  bici- 
pitale  ne  regarde  plus  autant  en  dehors  que 
dans  la  variété  extra-coracoïdienne  et  le  bec 
coracoïdien  divise  maintenant  l'épiphyse  en  deux 
parties  égales  (fig.  14  et  15). 

Il  est  certain  que  la  tête  humérale  peut  per- 
forer le  manchon  capsulaire  directement  en  bas 
comme  elle  le  fait  dans  la  luxation  sous-glé- 
noïdienne  pour  remonter  ensuite  sous  la  cora- 
coïde en  déchirant  les  portions  antérieures  de 
la  capsule.  Mais  nous  pensons  que  le  méca- 
nisme précédemment  indiqué  est  le  plus  com- 
mun ;  car  les  déplacements  antéro-internes  suc- 
cèdent généralement  à  un  mouvement  combiné  d'abduction  et  de  rotation  ex- 
terne qui  fait  porter  le  maximum  de  l'effort  sur  la  portion  antérieure  et  infé- 
rieure de  la  capsule. 

Quoi  qu'il  en  soit  la  déchirure  capsulaire  est  située  à  la  partie  antérieure 
inférieure  et  interne  de  la  capsule.  On  lui  donne  généralement  pour  limites  en 
haut  le  bord  inférieur  du  tendon  du  sous-capsulaire,  en  bas  le  bord  du  tendon 
de  la  longue  portion  du  triceps.  Cependant,  d'après  l'expérimentation  cada- 
vérique, on  peut  dire  que  le  tendon  du  sous-scapulaire  déchiré  dans  ses  deux 
tiers  inférieurs  n'est  presque  jamais  atteint  au  niveau  de  sa  boutonnière  capsu- 


FiG.  15.  —  Lu.xalion  sous-coracoïdienne. 
—  La  porLion  postérieure  de  la  cap- 
sule est  enlevée  et  laisse  voir  la 
grosse  tubérosité  appuyant  encore  sur 
le  rebord  glénoïdien  antérieur. 
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laire   el  presque  toujours  le  ligament  sus-gléno-préhuméral  qui  forme  la  lèvre 
inférieure  de  cette  boutonnière  reste  intact  (voy.  fig.  10  et  il). 

En  même  temps  on  a  signalé  assez  souvent  l'arrachement  des  insertions  du 
sus  et  du  sous-épineux,  mais  ces  arrachements  sont  très  limités,  les  parcelles 
osseuses  séparées  de  la  tête  de  l'os  par  une  petite  rainure  ne  sont  point  détachées. 
On  a  noté  parfois  aussi  la  déchirure  de  la  coulisse  bicipitale  avec  déplacement 
du  tendon. 

Le  troisième  degré  des  luxations  du  groupe  antéro-interne  est  représenté  par 
la  luxation  intra-coracoulienne.  La  déchirure  capsulaire  est  la  même  que  dans  la 
sous-coracoïdienne,  cjuoique  généralement  un  peu  plus  étendue.  Mais  les  lésions 
qui  distinguent  essentiellement  ces  deux  variétés  l'une  de  l'autre  sont  localisées 
au  niveau  des  insertions  postéro-externes  de  la  capsule  et  des  muscles  sous- 
épineux  et  petit  rond.  Dans  l'intra-coracoïdienne  ces  insertions  sont  déchirées, 
ou  pour  mieux  dire  leur  surface  d'implantation  sur  les  tubérosités  est  arrachée. 
Ce  n'est  plus  seulement  ici  une  ligne,  une  fissure  osseuse,  comme  dans  le  degré 
précédent,  mais  bien  un  arrachement 
véritable  dans  lequel  l'esquille  n'est  plus 
rattachée  à  Fépiphyse  que  par  quelques 
brides  fibreuses. 

La  tète  luxée  s'éloigne  donc  davantage 
de  la  cavité  glénoïde.  La  lubérosité  ex- 
terne n'est  plus  retenue  sur  le  bourrelet 
glénoïdien  antérieur,  mais  sur  le  col  de 
l'omoplate  et  la  contraction  des  muscles 
antérieurs  du  moignon  de  l'épaule,  im- 
primant à  la  sphère  humérale  un  mouve- 
ment de  rotation  de  dehors  en  dedans 
autour  de  son  point  d'appui  sur  le  col  de 
l'omoplate  la  fait  passer  complètement 
sous  la  coracoïde. 


LjMule  droite 


A,  projection  de  la  coracoïde.  —  B,  trocliiter  arraché.  — 
D,  tendon  du  sous-épineux  arraché.  —  E,  sous-scapu- 
laire. 


Fig.  17.  —  Luxation  intro-coraeoïdi- 

La  portion  postérieure  de  la  capsule  est  ten- 
due; en  A  on  voit  la  saillie  d'un  fragment 
de  la  grosse  tubérosité  arrachée. 


La  position  de  la  tête  est  alors  la  suivante  :  placée  en  dedans  de  la  coracoïde, 
elle  regarde  franchement  en  dedans,  et,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Panas,  elle 
appuie  contre  les  côtes  correspondantes;  la  coulisse  bicipitale  est  dirigée  en 
avant  (fig.  16  et  17). 


LUXATIONS  DE  L'EPAULE.  57 

Souvent  aussi  les  tendons  des  muscles  sus-épineux,  sous-épineux  et  petit 
rond  sont  détachés  et  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  sorti  de  sa 
gaine  déchirée. 

Le  quatrième  degré  des  luxations  du  groupe  anléro-interne  correspond  à  la 
luxation  soits-claviciilaire .  La  tète  abandonnant  sa  cavité  de  réception  a  déchiré 
largement  la  capsule  et  le  muscle  sous-scapulaire.  Elle  passe  sous  la  coracoïde, 
arrive  jusqu'au  contact 
de  la  clavicule.  Les  ten- 
dons des  muscles  qui 
prennent  insertions  aux 
tubérosités  humèralcs 
sont  dilacérés,  ou  ces 
tubérosités  complète- 
ment arrachées,  et  la 
tête,  débarrassée  de  ces 
moyens  de  contention, 
est  folle,  aussi  peut- 
elle  prendre  telle  posi- 
tion que  la  direction  de 
la  violence  extérieure 
cherche  à  lui  imposer. 
Si  généralement  on  la 
trouve  en  arrière  et  en 
dedans  appuyant  d'une 
part  sur  le  côté  interne 
de  la  coracoïde  et  d'au- 
tre part  sur  les  côtes, 
on  a  pu  quelquefois  con- 
stater une  tout  autre  si- 
tuation. Sur  la  pièce  750 
du  Musée  Dupuytren,  la  tête  regarde  en  dehors  et  les  tubérosités  en  dedans. 
C'est  une  luxation  qui  succède  à  une  violence  considérable,  et  comme  toujours 
en  pareil  cas,  les  désordres  sont  très  grands  et  variables. 

La  tête,  dans  son  déplacement  vers  la  clavicule,  passe  généralement  au-dessous 
du  sous-scapulaire  en  le  déchirant  largement;  mais  dans  un  cas  de  Mac-Namara, 
l'os  luxé  avait  complètement  décollé  ce  muscle  de  la  fosse  sous-scapulaire,  et 
était  venu  se  faire  jour  au-dessous  de  la  clavicule. 

Ailleurs  la  tête  passe  en  avant  du  sous-scapulaire  et  même  des  tendons  de  la 
courte  portion  du  biceps  et  du  coraco-brachial  (cas  de  Roser)  cheminant  ainsi 
juste  derrière  le  petit  pectoral.  Quelquefois  même  elle  peut  devenir  sous-cutanée 
et  saillir  dans  l'interstice  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral. 

IL  Luxations  en  b.\s.  —  L'omoplate  étant  fixée  et  le  bras  brusquement  porté 
dans  l'abduction  forcée,  la  tête  humérale  glisse  de  haut  en  bas  sur  la  fosse  glé- 
noïdienne,  sa  tête  cartilagineuse  distend  la  portion  inférieure  de  la  capsule, 
tandis  que  sa  grosse  tubérosité  arc-boute  par  son  sommet  sur  le  rebord  glé- 
noïdien  supérieur.  Si  la  violence  est  supérieure  à  la  résistance  de  la  portion 
inférieure  de  la  capsule,  cette  dernière  est  rompue  et  la  tête  s'échappe  dans 
l'aisselle  i  le  bras  s'élève  verticalement,  et   le  sommet  de  la  grosse  tubérosité 


FiG.  IS.  —  Liix:ilii>n  snus-claviculaue.  (Pièce  7oO  du  Musée  Dupuytren.' 
A,  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps.  —  B,  trochiter  arraché. 
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glissant  sur  la  cavité  glénoïde,  la  rainure  formée  par  le  colanatomiquc  à  l'union 
de  la  tête  cartilagineuse  avec  les  tubérosités,  arrive  vis-à-vis  le  cran  formé  par 
le  rebord  glénoïdien  inférieur. 

Cependant,  malgré  la  déchirure  capsulaire  large,  malgré  le  contact  du  rebord 
glénoïdien  avec  le  sillon  supérieur  du  col  anatomique,  si  la  violence  extérieure 
ne  va  pas  plus  loiil,  il  est  rare  que  le  déplacement  persiste  et  que  la  luxation  soit 
constituée,  car  la  pesanteur,  en  ramenant  le  bras  en  bas,  dégage  le  bourrelet 
glénoïdien  du  col  anatomique  et  la  tète  reprend  sa  place. 

Depuis  longtemps  Malle  et  Goyrand  ont  remarqué  que  pour  rendre  stable 
une  semblable  luxation,  il  fallait,  une  fois  la  déchirure  ligamenteuse  produite, 
une  fois  l'échappement  de  la  tète  effectué,  faire  exécuter  au  bras  un  mouvement 
de  rotation  externe  forcé.  Ce  mouvement  a  pour  effet  d'amener  l'arrachement 
des  insertions  supérieures  de  la  capsule,  des  ligaments  coraco-huméraux,  du 

tendon  du  sus-épineux  ou  des  tu- 
bérosités. Ces  lésions  permettent 
un  abaissement  de  la  tête  plus 
grand  de  quelques  millimètres,  et 
augmentent  à  ce  niveau  la  pro- 
fondeur du  col  anatomique  ;  l'en- 
grènement  du  rebord  glénoïdien 
sur  le  col  est  ainsi  favorisé,  et  la 
contraction  musculaire  des  mus- 
cles adducteurs  de  l'épaule  peut 
rendre  fixe  le  déplacement  lorsque 
le  bras  retombe. 

Ce  groupe  de  luxations  com- 
prend aussi  plusieurs  variétés. 
C'est  d'abord  la  yarïèXé  acapulaire 
(Panas)  dans  laquelle  la  partie 
supérieure  du  col  anatomique  re- 
pose sur  le  bord  glénoïdien  infé- 
rieur, puis  la  variété  costale.  Cette 
dernière  ne  difïère  que  bien  peu 
de  la  précédente  :  la  tête  étant  un 

B,  grosse  tubcrosilé    ^^^^    pj^^    j^^g^^^    ^,gg^    j^^    ^,.^3^^ 

lubérosité  en  partie  arrachée  ^ui 
bute  contre  le  rebord  glénoïdien.  La  tête  tournée  en  dedans  repose  sur  la  troi- 
sième ou  la  quatrième  côte,  et  répond  le  plus  souvent  au  troisième  espace 
intercostal. 

Dans  les  deux  cas  la  déchirure  capsulaire  siège  à  la  partie  inférieure  du 
manchon  articulaire,  elle  est  large  ;  mais  ce  qui  paraît  particulier  à  ce  groupe, 
casilsi  conservation,  clic  ligament  gléno-sous-lmméral  (Farabeuf)(')  qui  bride  la 
tête,  et  l'empêche  de  se  transformer  en  sous-coracoïdienne.  La  coulisse  bicipitale 
regarde  en  haut  et  en  dehors. 

A  ces  variétés  de  la  luxation  sous-glénoïdienne  ordinaire,  déjà  rares,  il  nous 
faut  en  ajouter  deux  autres  plus  rares  encore.  C'est  d'abord  la  variété  connue 
sous  le  nom  de  luxatio  erecta,  dans  laquelle  la  tête  s'avance  beaucoup  plus  bas 


Lu.xalion  sous-ïrlénoïdienne. 


,  boutonnière  du  sous-scapulaire. 
arrachée. 


(')  F.\ii.\BEL-F,  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  IS80,  p.  391. 
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au-dessous  de  la  cavilé  glénoïde.  Il  en  résulte  que  le  bras  est  dirigé  direclcmenl 
en  l'air.  La  hixatio  erecta  n'est  en  somme  que  rexagéralion  des  vai'iélés  précé- 
dentes. Il  en  existe  un  seul  examen  nécropsique  de  Aliddeldorfr('),  d'après  lequel 
il  est  impossible  d'établir  une 
description  précise. 

Vient  ensuite  la  variété  sous- 
t'ricipitale  que  Farabeuf  a  dé- 
crite d'après  l'observation  de 
quelques  cas  cliniques,  et  les 
résultats  d'expériences  cada- 
vériques. 

Voici  ce  qu'il  en  dit  :  «  Je 
relève  le  bras  violemment  pour 
déchirer  la  partie  inférieure  de 
la  capsule;  à  l'aide  d'une  pous- 
sée énergique  et  brusque,  ou 
d'un  coup  de  maillet  frappé 
sur  le  coude  redressé,  je  fais 
descendre  la  tête  humérale  à 
plusieurs  centimètres  au-des- 
sous de  la  cavité  glénoïde,  et 
naturellement  devant  le  tendon 
du  triceps,  rabattant  alors  le 
bras  en  avant,  la  tête  se  porte 
en  arrière,  et  s'engage  sous  ce 
tendon,  qui  la  retient  et  ba- 
lance le  poids  du  membre  désormais  fixé  dans  l'abduction  et  la  prépulsion 
avec  rotation  en  dedans  plus  ou  moins  marquée.  » 


FiG.  20.  —  Lu.\aliou  de  l'épaule  en  bas  et  en  arrière,  sous- 
Iricipitale.  —  Le  crochet  relève  le  bord  postérieur  du  muscle 
deltoïde  pour  laisser  voir  le  nerf  circonfle-xe  qui  se  dégage 
entre  le  tendon  de  la  longue  portion  du  triceps  et  l'insertion 
plus  ou  moins  rompue  du  petit  rond.  (E.ïpérience  cadavé- 
rique.) (Farabeuf.) 


III.  Luxations  en  arrière.  —  Ce  groupe  comprend  les  variétés  sous-acromiale 
et  sous-épineuse. 

Variété  sous-acromiale.  —  Le  bras  étant  porté  en  avant  et  dans  l'alxluction, 
un  mouvement  de  rotation  forcée  de  dehors  en  dedans  lui  est  imprimé.  La  tête 
glisse  sur  la  cavité  glénoïde,  sa  sphère  cartilagineuse  distend  la  partie  postéro- 
externe  de  la  capsule,  tandis  que  la  partie  antérieure  du  col  anatomique  au 
niveau  du  trochin  vient  buter  contre  le  rebord  glénoïdien  antérieur.  Si  l'effort 
continue,  l'épiphyse  humérale  ainsi  arrêtée  par  le  cran  glénoïdien  prend  point 
d'appui  sur  lui  et  la  sphère  cartilagineuse  distendant  de  plus  en  plus  la  partie 
postérieure  de  la  capsule,  en  amène  la  déchirure.  Entre  ses  lèvres,  la  tête  arti- 
culaire s'échappe  vers  la  fosse  sous-épineuse.  Maintenant  elle  est  arrêtée  par  la 
portion  antérieure  de  la  capsule  demeurée  intacte,  qui  permet  à  la  partie  anté- 
rieure du  col  anatomique  de  venir  s'engrener  sur  le  bord  postérieur  du  bour- 
relet glénoïdien,  mais  qui  s'oppose  à  ce  qu'elle  s'avance  plus  loin  (fig.  21). 

La  tête  est  maintenue  dans  cette  position  par  la  contraction  des  muscles 
périarticulaires.  Le  bord  glénoïdien  postérieur  est  enclavé  dans  la  partie  anté- 
rieure de  la  gouttière  anatomique,  le  trochin  répond  à  la  cavité  glénoïde  dont  le 

(')  MiDDELDORFF,  iii  Stimson,  Loco  cilato,  p.  '259,  et  Alderti,  Deutsche  Zeit.  fiir  Chlr.,  1884, 
p.  475. 
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FiG.  21.  —  Luxalion  bOus  acininnle  —  Epaule  dioilc. 
B,  porlion  antérieure  de  la  capsule.— C,  coulisse  bicipitale  (épaule  droite) 


sépare  le  tendon  du  muscle  sous-scapulaire  :  la  coulisse  bicipitale  regarde  en 
dedans  et  en  avant.  La  capsule  est  rompue  à  sa  partie  postérieure. 

On  a  noté  l'absence  de  déchirure  capsulaire  dans  plusieurs  cas  de  luxations 
récidivantes  (Périer,  Broca).  Il  faut  donc  admettre,  ici  encore,  comme  dans  le 

groupe  antéro- inter- 
ne, la  variété  de  luxa- 
tion sous-acromiale 
sans  déchirure  capsu- 
laire. 

La  variété  sous-épi- 
neuse est  le  deuxième 
degré  de  la  luxation 
en  arrière;  elle  est  fort 
rare  et,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Stim- 
son,  beaucoup  d'ob- 
servations intitulées 
luxations  sous-épineuses    correspondent  à  des  luxations   sous-acromiales. 

La  luxation  sous-épineuse  succédant  à  une  violence  considérable  s'accom- 
pagne habituellement  de  fractures  du  corps  de  l'omoplate,  de  l'épine  de  cet 
os  ou  de  fractures  de  côtes  ;  les  muscles  sous-capsulaire,  sus  et  sous-épineux, 
petit  rond,  sont  déchirés  et  la  capsule  détachée  de  ses  insertions  sur  presque 
toute  sa  périphérie.  La  tête  est  sous  l'épine  de  l'omoplate  séparée  d'elle  par 
le  muscle  sous-épineux  déchiré;  elle  a  pu  facilement  se  porter  en  arrière,  tous 
les  muscles  et  ligaments  antérieurs  ayant  perdu  leur  point  d'attache  sur  elle. 

Luxation  svpra-glénoïdienne.  —  Beaucoup  d'observations  présentées  comme 
des  exemples  de  luxations  sus-glénoïdiennes  traumatiques,  ont  été  reconnues 
pour  n'être  autre  chose  que-  des  subluxations 
pathologiques.  Ce  déplacement  d'origine  trau- 
matique  est  cependant  réel,  son  existence  est 
établie  par  une  autopsie  de  Holmes  et  par  des 
observations  généralement  reconnues  authen- 
tiques de  Laugier,  Malgaigne,  Chassaignac,  ~~' 
Denonvilliers,  Auvard,  Prescott-Hewett,  Bour- 
guet,  Busch,  Pellier  ('),  Albert  {')  et  Tuffier  p). 
On  est  loin  d'être  fixé  sur  le  mécanisme  de 
cette  luxation.  Cependant  on  a  remarqué  que 
l'expérimentation  cadavérique  ne  permet  point 
de  produire  ce  déplacement  sans  que  le  scal- 
pel ait  divisé  la  partie  supérieure  de  la  cap- 
sule, ou  sans  qu'une  luxation  sous-coracoïdienne 
ait  été  d'abord  produite;  cette  luxation  est  en-  p,j,  , 
suite  transformée  en  supra-coracoïdienne  par 

des  poussées  brusques  de  bas  en  haut.   Il  est  donc  logique  d'admettre  que  la 
luxation  supra-glénoïdienne  succède  à  un  traumatisme  violent  qui,  repoussant 


(')  Pellier,  De   la  luxation  exlra-coracoïdienne.  Thèse  de  Paris,  1878.  Contient  les  obser- 
vations précédentes. 

(2)  Albert,  Chirurgie,  2°  édit.,  1881,  vol.  II,  p.  287. 
(')  Tuffier,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  16  avril  188G. 
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la  tôle  de  bas  en  haiil,  lui  fail  déchirer  directement  les  portions  supérieures  de 
la  capsule,  ou  bien  qu'une  luxation  sous-coracoïdienne  est  transformée  par 
des  manœuvres  de  réduction  intempestives  qui  étendent  par  en  haut  la  déchi- 
rure capsulaire.  Ces  conditions  se  retrouvent  du  reste  dans  l'étiologie. 

D'après  l'autopsie  de  Holmes  ('),  voici  quelles  sont  les  lésions  :  le  ligament 
capsulaire  est  déchiré  à  sa  partie  supérieure  et  interne,  présentant  une  large 
ouverture  qui  livre  passage  à  la  tète.  Les  muscles  sus  et  sous-épineux  sont 
déchirés.  Le  sous-capsulaire  placé  en  avant  et  plus  bas  est  intact.  La  tète 
humérale,  qui  faisait  saillie  sous  la  peau,  s'appuie  en  arrière  sur  la  clavicule,  en 
arrière  et  en  dedans  sur  le  tronçon  de  la  coracoïde  dont  le  bec  avait  été  arraché. 
En  dehors  était  l'acromion. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  des  luxations  de  l'humérus  sont  communs 
aux  dilTérenls  groupes  ou  appartiennent  en  particulier  à  chacun  d'eux. 

Les  symptômes  communs  sont  :  1°  la  douleur;  2°  le  gonflement;  5"  l'attitude 
particulière  du  blessé;  4»  la  déformation  de  répaiile,  appréciable  à  la  vue  et 
au  toucher  ;  a"  les  variations  de  longueur  du  bras  ;  6"  l'impossibilité  d'exécuter 
certains  mouvements. 

Symptômes  propres  à  chaque  espèce  de  luxation  humérale.  —  L  Luxa- 
tions ANTÉRO-iN'TERNES.  —  1"  Luxotioii  sous-coracoïdicnnc .  —  Ce  qui  frappe  tout 
d'abord  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne,  c'est  la  déformation  du  moignon 
de  l'épaule.  La  surface  normalement  arrondie  de  la  région  deltoïdienne  offre 
au-dessous  de  l'acromion  un  aplatissement  très  accusé  ou  même  une  excavation 
surmontée  par  la  saillie  exagérée  de  l'acromion.  La  paroi  antérieure  de  l'aisselle, 
mesurée  du  milieu  de  la  clavicule  au  milieu  de  son  bord  inférieur,  a  plus  de 
hauteur  que  celle  du  côté  opposé,  elle  paraît  aussi  avoir  plus  d'épaisseur  et  le 
creux  sous-claviculaire  est  remplacé  par  une  légère  voussure. 

Si  l'on  cherche  par  la  palpation  à  préciser  la  position  de  la  tête  humérale,  on 
reconnaît,  en  déprimant  la  région  deltoïdienne  aplatie,  un  vide  profond  à  la 
place  occupée  habituellement  par  cette  tête.  En  portant  légèrement  le  bras  dans 
l'abduction  afin  de  relâcher  le  deltoïde,  on  peut  même  quelquefois  sentir  profon- 
dément la  cavité  glénoïde  vide.  Par  contre,  l'exploration  du  creux  axillaire  per- 
met de  reconnaître  facilement  la  surface  arrondie  et  lisse  de  la  tête  humérale 
participant  aux  divers  mouvements  communiqués  au  bras.  La  tête  humérale 
est  séparée  de  la  main  qui  explore  l'aisselle  par  une  épaisseur  de  parties  molles 
toujours  assez  considérable. 

On  peut  aussi  sentir  la  tête  déplacée  à  travers  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle 
immédiatement  au-dessous  de  la  coracoïde.  Mais  cette  constatation  est  beaucoup 
plus  délicate  que  les  précédentes,  et  chez  les  sujets  gras  et  musclés,  chez  ceux 
qui  présentent  un  gonflement  considérable  de  la  région  blessée,  il  peut  être  fort 
difficile  de  reconnaître  la  situation  exacte  de  la  tête  par  rapport  au  bec  de  la 
coracoïde. 

Aussi  Hennequin  conseille-t-il,  en  pareil  cas,  de  recourir  à  la  mensuration  ou 
à  une  construction  géométrique.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  dernier  procédé, 
parce  que  le  premier,  déjà  conseillé  par  Farabeuf,  nous  paraît  donner  des 
résultats  aussi  sûrs;  il  est  aussi  beaucoup  plus  simple.  Il  consiste  à  prendre  au 
moyen    d'un  ruban  métrique  la  distance  qui  sépare  du   côté  sain  l'extrémité 

(')  Holmes,  Medico-chirurg.   Transact.,  t.  XLI,  et  Thèse  de  Pellier,  p.  45. 

[CH.  NÉLATONri 


62  LUXATIONS. 

interne  de  la  clavicule  du  bec  de  l'apophyse  coracoïde  facilement  accessible,  à 
porter  cette  longueur  sur  le  côté  blessé  et  à  marquer  sur  la  peau  le  point  cor- 
respondant à  la  coracoïde  cachée  par  le  gonflement.  On  détermine  ainsi  le  siège 
du  bec  coracoïdien  au-dessous  duquel  se  trouvera  la  saillie  arrondie  formée  par 
la  tête  déplacée,  si  la  luxation  est  sous-coracoïdienne. 

L'attitude  n'est  pas  spéciale  à  la  luxation  sous-coracoïdienne;  le  patient  incline 
sa  tête  et  son  corps  du  côté  blessé,  abaisse  le  moignon  de  l'épaule  et  supporte 
Favant-bras  du  côté  malade,  avec  la  main  opposée. 

Le  coude  est  écarté  du  tronc  de  10  à  12  centimètres  environ;  le  bras  porté 
dans  la  rotation  en  dehors  p?'(?se)ite  une  dépression  angulaire  au  niveau  de  Fin- 
sertion  deltoïdienne,  de  telle  sorte  que  l'axe  prolongé  de  la  partie  inférieure  de 
l'humérus  ne  passerait  point  par  le  centre  de  l'épaule,  mais  s'enfoncerait  dans 
le  creux  axillaire  et  la  paroi  thoracique. 

Le  bras  présente  presque  toujours  des  variations  de  longueur.  On  attachait 
autrefois  à  ce  signe  une  certaine  importance,  mais  les  résultats  de  la  mensu- 
ration sont  extrêmement  inBdèles.  Malgaigne  ne  nous  dit-il  pas  que  l'allonge- 
ment du  membre  mesuré  de  l'acromion  à  l'épicondyle  ne  dépasse  jamais  H  ou 
16  millimètres,  tandis  que  Velpeau  note  un  allongement  de  27  millimètres  et 
que  Nélaton  déclare,  au  contraire,  qu'il  peut  ne  pas  exister  et  ne  dépasse  pas, 
quand  on  le  trouve,  5  à  6  millimètres. 

On  a  reconnu  aujourd'hui  que  l'allongement  est  un  symptôme  d'importance 
secondaire,  variable  comme  la  mobilité  ou  la  fixité  de  la  tète  humérale,  dans  la 
situation  anormale  qu'elle  occupe.  «  La  déchirure  des  ligaments,  la  tension  des 
muscles  permettant  à  l'humérus  de  se  mouvoir  avec  plus  ou  moins  de  liberté  sur 
l'omoplate,  il  en  résulte  qu'en  rapprochant  le  coude  de  la  base  de  la  poitrine,  tantôt 
on  fait  basculer  l'humérus  et  l'omoplate  éprouve  un  mouvement  simultané  qui 
laisse  en  réalité  l'humérus  dans  l'abduction  par  rapport  à  l'omoplate,  tandis  que 
d'autres  fois  il  se  passe  un  mouvement  entre  la  tète  de  l'humérus  et  le  scapulum, 
mouvement  qui  a  pour  effet  d'éloigner  l'acromion  de  l'épicondyle.  »  (Nélaton.) 

La  douleur  est  vive  et  exagérée  par  les  mouvements.  Il  n'est  pas  rare  cepen- 
dant que  le  mouvement  communiqué  d'abduction  soulage  un  peu  le  malade. 
Le  mouvement  en  arrière  et  l'abduction  sont  faciles  ainsi  que  la  rotation,  mais 
l'adduction  et  la  projection  en  avant  sont  impossibles  et  provoquent,  lorsqu'on 
les  tente,  de  vives  douleurs.  Les  mouvements  volontaires  de  l'articulation  luxée 
sont  impossibles. 

Je  n'ai  parlé  ici  que  des  symptômes  de  la  luxation  sous-coracoïdienne  habi- 
tuelle, complète.  En  effet,  bien  que  nous  ayons  admis,  en  traitant  de  l'anatomie 
pathologique,  la  possibilité  d'un  déplacement  extra-coracoïdien,  ce  déplacement 
ne  présente  aucun  symptôme  clinique  qui  permette  de  le  reconnaître  et  de  le 
séparer  sûrement  du  précédent.  Nous  ferons  simplement  remarquer  que  quelques 
auteurs,  Stimson  entre  autres,  déclarent  que  dans  la  luxation  extra-coracoï- 
dienne,  les  symptômes  sont  moins  accusés  que  tout  à  l'heure,  l'aplatissement  de 
l'épaule  et  l'abduction  du  coude  sont  moindres,  le  coude  peut  môme  être  com- 
plètement rapproché  du  tronc.  La  rotation  externe  du  membre  est,  au  contraire, 
plus  prononcée,  mais  il  n'y  a  certainement  pas  là  les  éléments  d'un  diagnostic 
différentiel  entre  les  deux  variétés. 

2°  Luxation  intra-coracoïdienne .  —  Cette  luxation  a  été  tour  à  tour  déclarée 
la  plus  fréquente  des  luxations  antéro-internes  (Malgaigne)  et  la  plus  rare 
(Nélaton).  Ce  qui  prouve  que  les  différences  entre  les  deux  variétés  ne  sont  pas 
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tellemenl  Iranchées  qu'elles  ne  permellent  l'eiTeur  et  que  telle  luxation  dite 
sous-coracoïdienne  par  un  chirurgien,  ne  puisse  passer  pour  une  inlra-coracoï- 
dienne  aux  yeux  d'un  autre.  Stimson  confond  môme  dans  sa  description  les 
deux  variétés.  Cependant  il  est  un  certain  nombre  de  signes  qui  appartiennent 
à  l'intra-coracoïdienne  et  dont  l'ensemble  caractérise  nettement  celte  luxation. 
En  outre,  ses  complications  (paralytiques),  les  difficultés  plus  grandes  que  pré- 
sente sa  réduction,  la  différence  du  pronostic  fonctionnel  lorsque  la  luxation 
n'est  pas  réduite,  en  nécessitent  une  description  spéciale. 

L'aplatissement  de  l'épaule,  la  saillie  de  l'acromion  et  la  dépressibililé  sous- 
acromiale  existentiel  comme  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne. 

Voici  les  caractères  particuliers  :  chez  les  sujets  peu  musclés,  d'un  embon- 
point moyen,  on  observe  une  déformation  de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle; 
le  creux  sous-claviculaire  a  disparu.  La  palpation  fait  reconnaître  la  saillie 
arrondie  de  la  tète  en  dedans  de  la  coracoïde,  dont  la  situation  a  été  établie  ainsi 
que  nous  l'avons  précédemment  indiqué. 

La  main  plongée  dans  l'aisselle  ne  rencontre  pas  facilement,  comme  dans  la 
luxation  sous-coracoïdienne,  la  sphère  cartilagineuse  humérale  ou  ne  parvient 
à  la  toucher  que  difficilement  et  en  écartant  le  bras  du  tronc.  Souvent  même, 
aussi  haut  qu'on  enfonce  les  doigts,  ils  n'atteignent  que  la  face  interne  du 
col  chirurgical. 

Le  bras  est  placé  en  position  moyenne  et  subit  môme  une  légère  rotation  en 
dedans.  L'épitrochlée  regarde  en  arrière,  le  coude  est  peu  écarté  du  tronc. 

Les  mouvements  volontaires  sont  impossibles  et  les  mouvements  communi- 
qués extrêmement  douloureux  et  très  limités;  ils  s'accompagnent  souvent  d'une 
crépitation  rude  que  Malgaigne  attribuait  à  l'arrachement  de  la  grosse  tubé- 
rosité  et  que  Panas  croit  devoir  rapporter  au  frottement  de  la  tête  contre  la 
paroi  costale. 

Pour  les  raisons  indiquées  plus  haut,  la  mensuration  donne  des  résultats  très 
variables;  toutefois  on  trouve  communément  une  diminution  de  longueur  entre 
l'acromion  et  l'épicondyle.  Enfin,  ainsi  que  nous  le  verrons  au  chapitre  des 
Complications,  les  paralysies  du  membre  supérieur  sont  plus  fréquentes  dans 
cette  luxation  que  dans  toute  autre. 

ô"  Luxation  sous-claviculaire.  —  Les  symptômes  de  la  luxation  sous-clavicu- 
kii-e,  quatrième  degré  du  groupe  antéro-interne,  ressemblent  à  ceux  de  la 
v^^^fâgrécédente,  mais  ils  sont  exagérés.  La  déformation  du  moignon  de 
l'é^S^f  l'aplatissement,  ia  dépressibililé  deltoïdienne  sont  à  peu  près  semblables. 
•Le,  bras  est  collé  contre  le  tronc  et  la  main  explorant  l'aisselle  ne  peut,  aussi 
haut  qu'on  l'inirOfluise,  sentir  la  sphère  cartilagineuse  humérale;  môme  si  pour 
faciliter  celte  expferation  on  porte  le  bras  dans  l'abduction. 

La  tôle  est  en  effet,  sous  la  clavicule,  «  enclavée  dans  une  espèce  de  mortaise 
formée  en  haut  par  la  clavicule,  en  dedans  par  les  premières  côtes  et  en  dehors 
par  le  bord  interne  de  l'apophyse  coracoïde  »  (Panas).  A  travers  la  paroi  anté- 
rieure on  voit  et  l'on  sent  la  saillie  qu'elle  forme  dans  cette  situation.  (Je  ne  parle 
pas  ici  de  ces  cas  exceptionnels  et  atypiques  dans  lesquels  la  violence  a  été  si 
grande  que  la  tête  déborde  en  avant  le  niveau  de  la  clavicule  de  i  cenlimètres, 
ou  bien,  se  frayant  un  passage  à  travers  les  muscles  déchirés,  vient  faire  saillie 
sous  la  peau.)  (Malgaigne.) 

Dans  la  situation  qu'elle  occupe  au-dessous  de  la  clavicule,  la  tête  est  ordinai- 
rement en  rotation  interne  très  accusée.  Mais  on  l'a  trouvée  en  rotation  externe, 
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FiG.  25.  —  Luxation  sous-glénoïdienne. 
Moule  en  plâtre.  (Musée  Dupuytren,  n"  722'.) 


OU  bien  en  position  moyenne;  nous  avons  vu  plus  haut  que  cette  indifférence 
d'attitude  était  due  à  la  déchirure  des  différentes  attaches  ligamenteuses  ou 
musculaires  qui  à  l'état  normal  imposent  à  la  tête  une  direction  déterminée. 

II.  Lux.\TioNs  EN  BAS.  —  Lcs  Variétés  scapulaires  et  costales  de  ces  luxations, 
dont  la  distinction  anatomique,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  repose  sur  de  très 
légères  dissemblances,  donnent  lieu  à  la  même  expression  clinique. 

La  position  horizontale  du  bras  frappe  tout  d'abord;  l'abduction  peut  aller 
jusqu'à  l'angle  droit.  La  saillie  de  l'acromion,  la  dépression  deltoïdienne,  sont 

plus  marquées  que  dans  tout  autre 
cas,  et  l'axe  du  bras  prolongé  passe 
au-dessous  et  en  dedans  de  la  cavité 
glénoïde.  On  voit  et  l'on  sent  la  tête 
sous  la  peau  de  l'aisselle,  séparée  de 
la  coracoïde  par  une  distance  de 
i  pouce  à  1  pouce  1/2  (fig.  19  et  24). 

L'attitude  est  donc  caractéristique. 
Outre  l'abduction  qui  est  ici  le  phé- 
nomène capital,  on  remarque  la  ro- 
tation externe  du  bras,  qui  est  aussi 
légèrement  porté  en  arrière.  La  men- 
suration donne  presque  constam- 
ment un  allongement  marqué;  on  a 
cependant  noté  un  raccourcissement  de  2  à  5  centimètres. 

Un  degré  de  plus  dans  le  déplacement,  et  nous  avons  la  luxatio  erecta  dans 
laquelle  le  bras  est  porté  directement  en  l'air,  le  coude  fléchi  et  la  main  appuyée 
sur  la  tète.  On  sent  facilement  et  l'on  voit  la  tète  humérale  saillante  sous  la 
peau  de  l'aisselle.  On  ne  peut  changer  cette  position  du  membre  supérieur  sans 
provoquer  de  vives  douleurs. 

Pour  la  luxation  sous-tricipitale,  ""nous  nous  bornerons  à  enregistrer  les 
quelques  lignes  suivantes,  empruntées  à  Farabeuf.  «  Le  bras  était  dans  l'abduc- 
tion et  je  crois  dans  la  rotation  en  dedans;  en  examinant  la  région  on  trouvait 
tête  humérale  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate.  » 
C'est  la  seule  observation  sérieuse  que  nous  possédions. 

III.  Luxations  en  arrière.  —  La  véritable  luxation  en  arrière  est  la  luxation 
sous-acromiale.  Ce  déplacement  n'est  que  relativement  rare,  on  en  connaît 
aujourd'hui  un  grand  nombre  de  cas,  et  si  pendant  longtemps  ces  luxations  ont 
été  méconnues,  c'est  que  leurs  symptômes  sont  beaucoup  moins  nettement 
accusés  que  ceux  des  variétés  précédentes. 

Le  moignon  de  l'épaule  n'est  pas  extrêmement  déformé;  il  présente  cependant 
un  aplatissement  marqué  en  avant,  tandis  qu'en  arrière  un  relief  arrondi  déborde 
l'angle  postérieur  de  l'acromion. 

Le  doigt  explorant  la  dépression  antérieure  arrive  facilement  sur  la  coracoïde 
et  reconnaît  un  vide  entre  cette  apophyse  et  l'acromion.  En  arrière,  les  doigts 
appliqués  sur  la  saillie  sous-acromiale  en  reconnaissent  la  dureté  et  la  sentent 
rouler  dans  les  divers  mouvements  imprimés  à  l'humérus. 

Le  membre  pend  le  long  du  tronc,  il  est  dans  une  forte  rotation  interne, 
l'épitrochlée  regarde  en  arrière.  Les  mouvements  sont  très  gênés,  il  y  a  peu  ou 
pas  d'allongement  apparent. 

Bien   qu'un   grand   nombre  d'observations   soient   intitulées   luxation    sous- 
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épineuse,  nous  pensons  que  la  plupart  d'entre  elles  se  rapportent  à  la  variété 
sous-acromiale,  et  nous  serons  brefs  sur  la  luxation  sous-épineuse,  qui  est  tout 
à  fait  exceptionnelle.  Elle  a  été  observée,  généralement,  en  même  temps  que  des 
fractures  de  l'omoplate  et  des  côtes.  La  tète  humérale  était  portée  en  arrière  de 
l'angle  postérieur  de  l'acromion  sous  l'épine  de  l'omoplate;  l'acromion  faisait 
une  saillie  considérable  au-dessous  de  laquelle  était  une  dépression  profonde,  le 
membre  était  en  rotation  interne  forcée. 

l\.  Luxation  supra-glénoïdienne.  —  Le  bras  pend  le  long  du  tronc  dans  une 
rotation  externe  plus  ou  moins  prononcée;  l'épitrochlée  peut  regarder  directe- 
ment en  avant. 

Le  symptôme  capital  est  la  saillie  considérable  formée  par  la  tête  humérale 
au-devant  de  l'acromion.  Elle  dépasse  de  quelques  millimètres  le  sommet  de  la 
coracoïde  et  la  face  supérieure  de  la  clavicule.  Elle  est  donc  facilement  accessible 
à  la  palpation,  car  elle  est  recouverte  par  une  faible  épaisseur  de  parties  molles 
(8  millimètres  dans  le  cas  de  Malgaigne)  qui  permet  de  circonscrire  et  de 
reconnaître  ses  diverses  inégalités. 

Le  bras  est  raccourci  et  les  mouvements  communiqués  diminués,  surtout  si 
l'on  porte  le  membre  dans  l'abduction. 

Diagnostic.  —  On  doit  :  1°  distinguer  les  luxations  de  l'épaule  des  différentes 
lésions  qui  s'en  rapprochent,  et  2"  reconnaître  chaque  variété  de  déplacement. 

Les  affections  qui  peuvent  être  confondues  avec  les  luxations  de  l'épaule 
sont  :  la  contusion,  l'entorse  de  l'épaule,  la  paralysie  du  deltoïde  (cause  d'erreur 
que  je  ne  fais  que  signaler),  entîn  et  surtout  les  fractures  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus. 

Un  fait  capital  empêchera  toute  erreur  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
c'est  la  présence  de  la  tête  humérale  à  sa  place  lorsqu'il  n'y  a  pas  luxation,  son 
absence  et  le  vide  qui  en  résulte  au-dessous  de  l'acromion  lorsque  le  déplacement 
existe.  Mais  chez  les  sujets  très  gras  et  très  musclés  chez  lesquels  la  luxation 
provoque  une  contracture  des  muscles  périarticulaires,  le  deltoïde  tendu  ne  se 
laisse  pas  déprimer  par  le  doigt  qui  explore  la  région  sous-acromiale  et  masque 
le  vide  qui  existe  réellement  au-dessous  de  lui.  D'autre  part,  la  saillie  de  la  tête 
déplacée  peut  passer  inaperçue  au  milieu  des  parties  molles  qui  l'entourent  si 
un  gonflement  considérable  s'est  produit.  Dans  ces  conditions  vraiment  mau- 
vaises pour  établir  un  diagnostic,  le  chirurgien  pourra  quelquefois  rester  dans 
l'incertitude;  il  devra  alors  anesthésier  le  malade  de  manière  à  pouvoir  explorer 
sûrement  la  région  articulaire  et  acquérir  une  notion  exacte  sur  la  nature  de  la 
lésion  existante. 

Une  connaissance  incomplète  de  la  conformation  normale  du  moignon  de 
l'épaule  peut  aussi  induire  en  erreur.  La  saillie  bombée  normale,  formée  par  le 
deltoïde  soulevé  par  la  tête  humérale,  n'est  pas  à  proprement  parler  placée  sous 
l'acromion,  mais  bien  sous  le  ligament  acromio-coracoïdien  et  le  bord  antérieur 
de  l'épiphyse  humérale  occupant  sa  position  normale  est  à  3  centimètres  en 
avant  du  bec  de  l'acromion.  La  tète  n'est  donc  recouverte  par  la  partie  antérieure 
de  l'acromion  que  dans  une  étendue  de  1  centimètre  1/2  environ.  Or,  derrière  la 
tête,  sous  les  deux  tiers  postérieurs  de  l'acromion,  le  doigt  peut  déprimer  les 
tissus,  dans  l'espace  dépressible  sous-acromial  sur  lequel  insiste  Hennecjuin.  Cet 
espace  est  tel  que  le  pouce,  placé  au  contact  de  la  circonférence  postérieure  de  la 
tète,  s'y  enfonce  tout  entier. 
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La  saillie  de  la  lèle  humérale  en  avant  de  la  voûte  acromiale  et  l'existence  de 
l'espace  dépressible  sous-acromial  peuvent  induire  en  erreur  de  deux  façons  : 
1°  un  examen  trop  rapide  peut  faire  croire  à  l'absence  de  la  tête  au-dessous  de 
l'acromion,  parce  que  le  doigt  pénètre  dans  l'espace  dépressible  sous-acromial 
normal,  et  2"  la  saillie  antérieure  normale,  simplement  exagérée  par  le  gonfle- 
ment des  parties  molles,  peut  faire  penser  que  la  tête  humérale  est  déplacée  en 
avant  de  la  cavité  glénoïde.  On  croit  alors  qu'il  y  a  une  luxation  quand  il  y  a 
simplement  entorse  ou  contusion  ou  surtout  fracture  avec  éclatement  do  l'épi- 
physe  humérale. 

Une  erreur  bien  plus  souvent  commise  consiste  à  méconnaître  une  luxation 
sous-acromiale.  Alors,  en  effet,  il  existe  une  dépression  de  la  région  deltoïdienne 
antérieure  peu  accusée,  qui  veut  être  recherchée  par  un  chirurgien  prévenu 
qu'il  existe  normalement  dans  cette  région  une  saillie  bombée.  D'autre  part,  le 
déplacement  de  la  tête  en  arrière  ne  s'accuse  que  par  un  relief  rétro-acromial 
peu  prononcé,  car  la  tête,  en  se  portant  en  arrière,  comble  d'abord  l'espace 
dépressible  sous-acromial,  et  ne  déborde  guère  que  d'un  travers  de  doigt  l'angle 
de  l'acromion.  Aussi  nombre  de  ces  luxations  ont-elles  été  considérées  autrefois 
comme  de  simples  entorses  ou  comme  des  arthrites. 

Cela  n'étonnera  pas  si  l'on  considère  que,  pour  éviter  celte  confusion,  il 
n'existe  peut-être  pas,  à  part  la  rotation  forcée  du  bras  en  dedans,  de  signe  atti- 
rant l'attention  ;  c'est  la  comparaison  de  l'épaule  saine  à  l'épaule  luxée  qui  fera 
reconnaître  le  déplacement. 

Le  diagnostic  avec  la  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  facile 
dans  la  plupart  des  cas,  peut  être  entouré  de  grandes  difficultés. 

Dans  la  fracture  du  col  chirurgical,  le  doigt,  porté  immédiatement  au-dessous 
de  l'acromion  ne  peut  pas  déprimer  le  deltoïde;  il  bute  sur  la  tête  humérale 
excepté  en  arrière,  où  il  s'enfonce  sous  l'angle  de  l'acromion  dans  l'espace  sous- 
acromial  normalement  dépressible.  Porté  à  5  centimètres  au-dessous  du  bord 
externe  de  l'acromion,  le  doigt  peut,  au  contraire,  déprimer  le  deltoïde  et  sentir 
une  véritable  encoche  si  la  fracture  s'accompagne,  comme  cela  est  fréquent,  de 
déplacement  du  fragment  inférieur  en  dedans  (Hennequin). 

Que  ce  déplacement  existe  ou  manque,  une  douleur  fixe  et  vive  est  réveillée 
par  la  pression  à  ce  niveau.  Les  mouvements  de  rotation  suivant  l'axe  de  l'humérus 
exaspèrent  la  souffrance,  et  peuvent  aussi  faire  éclater  une  crépitation  fine, 
distincte  de  la  crépitation  plus  rude  due  aux  frottements  des  surfaces  articu- 
laires déplacées.  Enfin,  s'il  y  a  chevauchement  des  fragments,  la  main  portée 
dans  l'aisselle  pourra  reconnaître  l'extrémité  irrégulière,  dentelée  du  fragment 
inférieur,  bien  différente  de  la  surface  arrondie  et  lisse  de  la  tête  humérale  luxée. 
Hennequin  signale  en  outre,  comme  signes  de  la  fracture  du  col  chirurgical,  le 
gonflement  considérable  du  moignon  de  l'épaule,  l'existence  d'ecchymoses 
étendues  pouvant  atteindre  la  crête  iliaque  et  le  raccourcissement  du  membre. 
La  fracture  du  col  analomique  est  généralement  facilement  distinguée  de  la 
luxation.  La  tête  humérale  est  en  place  et  la  douleur,  facile  à  localiser,  siège  à  un 
travers  de  pouce  en  dessous  du  bord  externe  de  l'acromion. 

S'il  y  a  éclatement  de  la  tête  humérale,  le  moignon  de  l'épaule  parait  très 
volumineux,  il  y  a  une  forte  saillie  antérieure,  mais  la  dépressibilité  deltoïdienne 
n'existe  qu'au  niveau  de  l'espace  sous-acromial. 

Enfin  on  peut  sentir  quelquefois  un  ou  plusieurs  fragments  faisant  saillie  autour 
de  l'articulation,  ils  se  laissent  rapprocher  en  donnant  une  crépitation  manifeste. 
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Traitement.  —  Le  Iraitement  des  luxations  de  l'épaule  esL  absolumenl  dilTé- 
rent,  suivant  qu'il  s'adresse  à  des  cas  récents  ou  anciens. 

RÉDUCTION  DES  LUXATIONS  RÉCENTES.  —  Lorsqu'il  s'agit  de  luxations  récentes 
c'est-à-dire  n'ayant  pas  plus  de  dix  jours  d'existence,  le  chirurgien  ne  doit  employer 
aujourd'hui  que  la  méthode  de  douceur,  qui  comprend  pour  les  luxations 
antéro-internes  :  le  procédé  de  Kocher,  les  tractions  élastiques  et  le  procédé 
de  Mothe. 

Ces  deux  derniers  procédés  sont  seuls  applicables  à  la  réduction  des  luxations 
en  bas. 

Enfin  les  luxations  en  arrière  peuvent  être  réduites  pour  ainsi  dire  sans  force 
par  le  procédé  de  Nélaton  (propulsion  directe)  ou  par  les  tractions  élastiques. 

Réduction  des  luxations  antéro-internes  par  le  procédé  de  Kocher.  —  Épaule 


■■iG.  "ii.  —  Fin  du  deuxième  lemps.  On  a  fait  e.Kécu- 
ter  à  l'iiumérus  une  rolaUon  externe  de  manière 
que  l'avant-bras  fléclii  à  angle  droit  se  parle  direc- 
tement en  dehors. 


FiG.  2j.^  —  Ti-oisième  temps.  Le  coude,  jusque-là 
appliqué  contre  le  tronc,  est  porté  directement 
en  avant  et  en  haut. 


gauche.  —  «  Le  patient  est  assis,  et  un  aide  maintient  l'omoplate.  Le  chirurgien 

se  place  alors  à  la  gauche  du   malade,  un  genou   en 

terre. 

Premier  temps.  —  On  fléchit  l'avant-bras  à  angle 
droit  sur  le  bras  et,  avec  le  pouce  de  la  main  droite, 
on  applique  solidement  le  coude  contre  le  tronc. 

Deuxième  teinj)S.  —  Tout  en  maintenant  exacte- 
ment le  coude  dans  celte  situation,  le  chirurgien 
porte  en  dehors  la  main  gauche  du  patient,  lente- 
ment, graduellement,  sans  secousses,  ce  qui  fait  exé- 
cuter à  l'humérus  une  rotation  dans  le  même  sens. 
On  s'arrête  au  moment  où  l'on  éprouve  une  résistance 
notable. 

Troisiènte  temps.  —  On  porte  le  coude  en  avant,  en 
haut  et  un  peu  en  dedans,  tandis  que  l'avant-bras 
reste  toujours  fléchi  à  angle  droit,  et  que  la  main  du 
malade  est  fortement  déjetée  en  dehors  ;  le  bras  arrive 

à  être  ainsi  presque  perpendiculaire  au  plan  antérieur  du  corps.  Pendant  ces 
manœuvres,  le  chirurgien  s'est  relevé  peu  à  peu. 
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Quatrième  temps.  —  Il  ne  reste  plus  qu'à  effectuer  la  rotation  du  bras  en 
dedans  et  à  porter  la  main  du  malade  sur  l'épaule  saine  (').  » 

(')  Kocher  explique  de  la  glaçon  suhanle  les  bons  résultats  obtenus  par  son  procédé  :  la 
tète  sortie  par  la  déchirure  capsulaire  s'est  déplacée  en  avant  et  en  dedans,  tendant  au  maxi- 
mum toutes  les  parties  de  la  capsule  restées  intactes  qu'elle  entraîne  à  sa  suite. 

La  portion  postérieure  de  la  capsule  est  alors  appliquée  contre  la  cavité  glénoïde  aban- 
donnée, et  les  deux  lèvres  de  la  déchirure  capsulaire  forment  deux  cordons  solides  et  tendus 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  tète  sortie  dans  leur  intervalle. 

Maintenant,  qu'on  fasse  exécuter  à  l'humérus  luxé  une  rotation  en  dehors,  on  ramène  la 
tête  en  dehors,  au  niveau  de  la  cavité  glénoïde  ;  la  paroi  postérieure  de  la  capsule  se 
trouve  fortement  éloignée  de  la  cavité  glénoïde  et  la  déchirure  capsulaire  devient  béante; 
mais  les  lèvres  de  cette  déchirure  restent  tendues  et  l'orifice  qu'elles  circonscrivent  est  trop 
juste  encore  pour  que  la  tête,  ainsi  ramenée  en  face  de  son  orifice  de  sortie,  rentre  dans 
sa  cavité. 

Il  faut  élever  en  avant,  dans  le  plan  sagittal  du  corps,  l'humérus  ainsi  tourné  en  dehors, 
pour  que  la  partie  supérieure  de  la  capsule  se  relâche;  alors,  grâce  à  la  tension  des  por- 
tions inférieures  (imposée  par  la  rotation  externe)  qui  empêchent  la  tête  humérale  de  glis- 
ser de  nouveau  en  avant,  celle-ci  rentre  dans  sa  cavité. 

Le  mouvement  de  rotation  externe  aurait  donc  pour  effet  de  ramener  la  tête  en  face  de  la 
déchirure  capsulaire  en  même  temps  qu'il  entr'ouvre  celle-ci,  et  le  mouvement  d'élévation 
relâcherait  la  lèvre  supérieure  de  la  boutonnière  et  projetterait  la  tète  dans  la  glénoïde  par 
l'orifice  rendu  béant  et  extensible. 

Farabeuf  fait  jouer  un  rôle  plus  important  à  la  portion  postéro-inférieure  de  la  capsule, 
qu'il  considère  comme  le  principal  agent  de  la  réduction  dans  le  procédé  de  Kocher.  Pour 
lui  :  "  Le  rapprochement  du  coude  (premier  temps  du  procédé  de  réduction)  laisse  en  place 
le  pôle  supérieur  de  la  tête  humérale,  pôle  où  s'attachent  les  ligaments  supérieurs  ;  il  porte 
en  dedans  notablement  le  col  chirurgical  et  la  partie  basse  du  col  anatoraique  où  s'insère 
la  capsule  postérieure  intacte:  de  là,  pour  cette  partie,  commencement  de  distension. 

»  La  rotation  externe  considérable  imposée  ensuite  à  l'humérus  fait  d'abord  pivoter  sur 
place  le  pôle  humerai  supérieur,  insertion  du  ligament  supérieur;  mais  elle  enroule  autour 
du  cylindre  humerai  l'insertion  de  la  capsule  postérieure,  qui  bientôt  se  trouve  distendue. 
Alors  si  l'on  continue  le  mouvement  de  rotation  externe,  l'humérus,  enchaîné  par  cette 
bande  fibreuse,  se  déplace  en  masse,  en  roulant  en  dehors;  le  sommet  céphalique  revient 
sous  l'apophyse  coracoïde,  voire  en  dehors. 

■•  La  surface  articulaire  humérale  regarde  maintenant  en  dedans  et  en  avant;  le  bec  cora- 
coïdien  est  non  plus  sur  le  sommet,  mais  sur  la  pente  du  front  ou  de  la  tempe  de  la  tête 
cartilagineuse  lisse  et  glissante. 

«  L'adduction  du  coude  devant  le  thorax  qui  termine  la  manœuvre  provoque  la  résistance 
de  la  partie  inférieure  de  la  capsule  postérieure,  qui  ramène  enfin  la  tète  en  place  d'autant 
plus  facilement  que  le  point  culminant  de  l'humérus  a  déjà  franchi  le  crochet  coracoïdien.  >• 

Farabeuf  démontre  l'exactitude  de  son  opinion  par  les  deux  expériences  que  voici  :  une 
première  luxation  expérimentale  étant  produite,  il  coupe  les  ligaments  supérieurs,  mais 
conserve  la  partie  capsulaire  postérieure,  la  rotation  externe  opère  facilement  la  réduction. 
Sur  une  deuxième  pièce,  il  coupe  la  partie  capsulaire  postérieure  et  conserve  la  supérieure; 
il  fait  alors  la  rotation  externe,  mais  la  tête  pivote  sur  place,  l'humérus  fait  un  tour  entier 
sans  que  la  luxation  se  réduise. 

Les  résultats  parfaits  et  faciles  du  procédé  de  Kocher  l'ont  fait  communément  adopter,  et 
l'on  peut  dire  qu'il  représente  aujourd'hui  le  procédé  de  choix  pour  la  réduction  des  luxa- 
tions sous-coracoïdiennes.  Mais  peut-être  est-il  permis  de  se  demander  si  l'on  est  autorisé  à 
croire,  comme  Ceppi,  que  tout  l'obstacle  à  la  réduction  soit  apporté  par  les  portions  restées 
intactes  de  la  capsule,  déniant  toute  influence  à  la  contracture  des  muscles  périarticulaires. 
•  Ce  qui  résiste,  ce  sont  les  portions  intactes  de  la  capsule  et  des  hgaments,  nous  dit 
Ceppi,  et  ce  sont  ces  parties  fibreuses  qu'il  faut  utiliser  pour  corriger  le  déplacement.  » 
(Ceppi,  Revue  de  chirurgie,  1882,  p.  827.) 

Avec  Hennequin.  il  nous  paraît  impossible  de  ne  pas  faire  jouer  un  rôle  et  un  rôle  consi- 
rable  à  la  contracture  musculaire  dans  le  maintien  des  luxations  récentes.  La  réduction 
immédiate,  obtenue  par  la  moindre  traction  même  aussi  irrationnelle  que  possible  pendant 
le  relâchement  musculaire,  n'en  est-elle  pas  une  preuve  convaincante?  Il  nous  semble  que 
l'excellence  du  procédé  de  Kocher  peut  tout  aussi  bien  être  reconnue  en  admettant  l'in- 
fluence de  la  contraction  musculaire  sur  le  maintien  des  luxations  qu'en  attribuant  à  la 
disposition  seide  de  la  déchirure  ligamenteuse  l'obstacle  à  la  réduction.  Si  l'on  admet,  comme 
nous,  que  la  luxation  sous-coracoïdienne  récente  est  surtout  maintenue  par  fengrenage  de 
la  partie  postérieure  du  col  anatomique  sur  le  bourrelet  glénoïdien  antérieur  (engrenage 
assuré  par  la  contraction  des  muscles  adducteurs  et  rotateurs  de  l'épaule),  on  comprendra 
parfaitement  que  la  manœuvre  exécutée  dans  le  procédé  de  Kocher  ait  pour  effet  de  dégager 
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Réduction  par  le  procédé  des  tractions  élastiques.  —  Celles-ci  doivent 
leurs  effets  à  une  action  continue  et  prolongée  sur  les  muscles,  el  n'obtiennent 
la  réduction  que  par  la  fatigue  de  ces  organes;  cest  lorsqu'ils  sont  vaincus 
que  la  luxation  rentre,  quelque  mauvaise  que  soit  d'ailleurs  la  direction  dans 
laquelle  la  traction  est  dirigée.  Ne  tire-t-on  pas  habituellement  sur  le  bras  placé 
horizontalement  à  angle  droit,  l'avant-bras  en  position  moyenne,  ce  qui  est 
certainement  le  moyen  d'amener  la  plus  grande  tension  des  deux  lèvres  de  la 
déchirure  capsulaire.  Comme  néanmoins  la  réduction  est  la  règle  dans  ces 
conditions,  nous  pensons  que  la  tension  des  ligaments  ne  saurait  être  consi- 
dérée comme  l'obstacle  principal  à  la  correction  du  déplacement. 

Le  blessé  étant  assis  sur  une  chaise  contre  le  milieu  d'un  lit  d'hôpital,  on 
passe  un  drap  plié  en 
cravate  sous  l'aisselle 
du  côté  blessé.  Les 
deux  extrémités  de  ce 
drap  sont  fixées  à  l'un 
des  montants  du  lit 
du  côté  opposé  à  la 
luxation  et  la  contre- 
extension  est  ainsi 
établie.  Puis,  au-des- 
sus du  coude  fléchi, 
le  chirurgien  dispose, 
à  l'aide  de  bandes  de 
diachylon,  une  anse  en  ( 
étrier  ;  cette  anse  de 
diachylon  est  soli- 
dement assujettie  au 

moyen  d'une  bande  de  toile  sèche  roulée  autour  du  bras.  Ceci  étant  fait,  le  bras 
est  porté  dans  l'abduction  jusqu'à  l'horizontale.  Un  tube  de  caoutchouc  de 
5  mètres  de  long  et  de  la  grosseur  du  petit  doigt  est  passé  dans  l'anse  formée 
au  niveau  du  coude  et  vient  se  fixer  à  l'autre  montant  du  lit.  Il  suffit  en  gé- 
néral de  vingt  minutes  pour  vaincre  la  résistance  musculaire,  et  la  luxation  se 
réduit  spontanément. 

Réduction  par  le  procédé  de  Molhe.  —  Ce  procédé  a  tout  un  historique,  ainsi 
qu'on  peut  s'en  assurer  par  la  lecture  des  pages  que  lui  consacre  Malgaigne  (')  ; 
il  aurait  été  inventé  et  réinventé  plusieurs  fois.  Toujours  est-il  que  depuis  Mal- 
gaigne il  est  passé  dans  la  pratique  courante.  Il  consiste  à  élever  le  bras  jusqu'à 
ce  que  l'axe  de  l'humérus,  prolongé  en  arrière,  réponde  à  peu  près  à  la  facette 

ie  rebord  glénoïdien  de  la  gouttière  analomique.  La  torsion  de  l'iiumérus  en  deliors  amène 
la  surface  bombée  de  la  grosse  tubérosité  au  contact  du  rebord  glénoïdien.  Ce  rebord  ne 
peut  plus  s'enclaver  sur  cette  surface  arrondie;  d'autre  part,  les  parties  postérieures  de  la 
capsule  tendues  attirent  la  tète  en  dehors  (Farabeuf)  et  la  partie  supérieure  de  la  déchirure 
capsulaire  est  bientôt  relâchée  par  le  mouvement  d'élévation  du  bras,  comme  nous  l'a 
montré  Kocher;  la  contraction  du  sous-scapulaire  et  des  autres  muscles  adducteurs  ne 
peut  plus  dès  lors  que  favoriser  la  rentrée  de  la  tète  en  la  repoussant  vers  sa  cavité. 

Celte  interprétation  des  phénomènes  nous  est  rendue  plausible  :  1°  par  l'action  indiscu- 
table de  l'anesthésie  chloroformique  dans  la  réduction  des  luxations;  2°  par  les  observa- 
tions de  luxations  sous-capsulo-périostiques  où  la  luxation  peut  se  produire  et  se  maintenir 
sans  qu'il  y  ait  aucune  déchirure  capsulaire;  5»  par  les  résultats  obtenus  à  l'aide  du  deuxième 
mode  de  traitement  dont  nous  allons  nous  occuper,  les  tractions  élastiques. 

(')  Loco  citato,  p.  477. 


FiG  27.  —  Réduction  par  le 
piocédé  des  tractions  élas- 
tiques. ] 

1,  contre-extension.  —  2  et  ô, 
bandelettes  de  diachiylon  for- 
mant étrier.  —  i,  tube  élas- 
tique. —  6,  anneau  fixé  au 
mui. 
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qui  termine  l'épine  de  l'omoplate,  puis  à  pratiquer  l'extension  dans  celte  alliludc 
en  portant  le  coude  en  dehors  et  un  peu  en  arrière;  pendant  celle  manœuvre 
l'avant-bras  est  maintenu  fléchi.  On  peut  faciliter  la  réduction  soit  en  exerçant 
avec  les  doigts  une  pression  directe  dans  Faisselle,  sur  la  tête  déplacée,  soit  en 
imprimant  au  membre,  pendant  l'extension,  de  légers  mouvements  de  rotation 
en  dedans  ou  en  dehors. 

La  traction  peut  être  faite  chez  les  sujets  peu  robustes,  à  muscles  grêles,  par 
le  chirurgien  seul.  Le  blessé  étant  assis,  le  chirurgien  appuie  sa  main  gauche 
sur  la  tète  déplacée  et  la  refoule  en  dehors  pendant  qu'il  fait  la  traction  sur  le 
bras  avec  sa  droite.  Pour  les  sujets  plus  robustes,  le  malade  est  couché  et  la 
contre-extension  établie  ;  une  alèze  pliée  en  cravate  est  appliquée  au-dessus  du 
pli  du  coude  par  son  milieu,  puis  nouée  derrière  le  bras.  Le  nœud  étant  solide- 
ment assujetti  par  des  tours  de  bande  mouillée,  les  deux  chefs  de  l'alèze  sont 
confiés  chacun  à  un  aide  qui,  après  avoir  bien  calé  ses  pieds,  renverse  peu  à 
peu  le  haut  de  son  corps  en  arrière  et  exerce  une  traction  lente  et  continue  sur 
le  bras  dans  l'abduction.  Un  individu  de  poids  moyen  déploie  ainsi  une  force 
égale  à  J3  kilogrammes. 

Comme  pour  l'intra-coracoïdienne,  c'est  au  procédé  de  Mothe  ou  aux  trac- 
tions élastiques  cjue  le  chirurgien  doit  recourir  lorsqu'il  a  à  traiter  une  luxation 
en  bas.  Ajoutons  que,  dans  les  déplacements  considérables  sous-claviculaires, 
sous-tricipital,  l'emploi  de  l'anesthésie  devient  ordinairement  nécessaire.  Et 
alors,  pour  ces  cas-là  comme  pour  ceux  plus  simples  où  la  pusillanimité  ou 
l'état  de  surexcitation  douloureuse  du  malade  fait  recourir  au  chloroforme,  le 
choix  du  procédé  importe  peu;  une  traction  peu  considérable  suffit  à  réintégrer 
la  tête  humérale  dans  sa  cavité,  à  part  exceptions  rares  ('). 

Luxations  postérieures.  —  Pour  le  traitement  de  la  variété  sous-acromiale,  la 
véritable  méthode  à  employer  est  la  pression  directe  exercée  d'arrière  en  avant 
sur  la  tète  déplacée.  Nélaton  faisait  la  réduction  d'une  façon  très  simple  et  très 
rapide  de  la  façon  suivante  :  le  bras  étant  légèrement  écarté  du  corps,  il  appli- 
quait directement  sur  la  saillie  de  la  tête  luxée  un  foi't  cachet  d'imprimeur  bien 
rembourré  et  donnait  un  coup  de  marteau  sec  sur  le  manche  du  cachet;  la 
tête  projetée  en  avant  se  dégageait  de  son  engrenage  sur  le  rebord  glénoïdien 
postérieur  et  revenait  à  sa  place. 

On  peut  également  obtenir  la  réduction  par  une  traction  oblique  en  bas, 
associée  à  l'exagération  de  la  rotation  interne,  ce  qui  a  pour  elï'et  d'amener  la 
petite  tubérosité  au  contact  du  rebord  glénoïdien  et  de  dégager  le  col  anato- 
mique.  Par  contre,  la  rotation  externe,  associée  ou  non  aux  tractions,  échoue 
ordinairement;  théoriquement,  du  reste,  il  doit  en  être  ainsi. 

(*)  Lorsqu'il  s'agit  de  luxations  inlra-coracoïdiennes,  le  procédé  de  Kocher  peut  encore 
réussir.  Carafi  (Revue  de  dur.,  1881,  p.  922)  déclare  que,  pour  obtenir  la  réduction  des  dépla- 
cements intra-coracoïdiens,  il  suffit  d'exagérer  la  rotation  externe  et  de  prolonger  d'une 
minute  environ  le  premier  temps  du  procédé.  Néanmoins  Kocher  lui  même  ne  préconise 
pas  son  procédé  pour  la  luxation  intra-coracoïdienne;  l'expérience  de  Farabeuf  relatée  plus 
haut  ne  permet  pas  de  lui  accorder  théoriquement  grande  confiance  et  nous  l'avons  vu  sou- 
vent échouer,  de  telle  sorte  que  si  l'on  peut  sans  inconvénient  y  recourir  tout  d'abord,  il 
faudra  être  prêt  à  choisir  rapidement  un  autre  moyen  en  cas  d'échec.  Le  procédé  de 
Th.  Anger  nous  paraît  alors  le  meilleur,  car  seul,  sans  imposer  de  grandes  souffrances  au 
malade,  le  chirurgien  pourra,  grâce  à  lui,  obtenir  la  réduction.  Ce  n'est  pas  à  vrai  dire  le 
moyen  employé  le  plus  souvent  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  peut-être  parce  qu'il  exige 
plus  de  patience  que  le  procédé  de  Mothe,  mais  il  nous  semble  être  plus  que  ce  dernier  un 
procédé  de  douceur. 
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Dans  les  luxations  sous-épineuses,  le  sujet  sera  anesthésié  et  des  tractions 
exercées  sur  le  membre,  qui  sera  tiré  en  avant  et  en  bas. 

Appréciation  de  ces  différents  procédés  de  réduction.  —  Dans  les  luxations 
sous-coracoïdiennes  récentes,  nous  pensons  que  le  procédé  de  Kocher  devra 
loujours  être  employé  de  prime  abord.  Dans  Timmense  majorité  des  cas,  il 
donnera  en  effet  une  réduction  simple  et  facile. 

Il  est  certain  que  l'adresse  ou  l'expérience  du  chirurgien  prend  une  large 
part  dans  la  facilité  de  la  réduction  des  luxations  récentes.  JMais  il  n'est  pas 
douteux  que  l'emploi  des  trois  méthodes  que  nous  venons  de  décrire,  quelle  que 
soit  la  maladresse  de  celui  qui  les  emploiera,  permettra,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  de  remettre  la  tète  en  place. 

Il  est  cependant  des  luxations  récentes  (de  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures)  qui  résistent  aux  mains  les  plus  habiles.  Les  faits  n'en  sont  point  rares. 
.J'appellerai  ces  luxations  auxquelles  il  a  été  fait  allusion,  dans  la  discussion  de 
1895  à  la  Société  de  chirurgie,  \n-^Ai\ons primitive-ment  irréductibles  ou  difficiles 
à  réduire  pour  les  différencier  absolument  des  luxations  anciennes  que  j'étu- 
dierai plus  loin  ('). 

Y  a-t-il  dans  ces  luxations  primitivement  irréductibles,  des  interpositions 
de  parcelles  osseuses  arrachées  (-),  des  interpositions  tendineuses  (°)  ou 
musculaires,  je  ne  sais  pas.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  bien  certain,  c'est  qu'en  pré- 
sence d'une  luxation  de  l'épaule  qui  ne  se  réduit  point  par  les  moyens  ordi- 
naires (Kocher,  tractions  élastiques,  Mothe),  le  chirurgien  doit  endormir  son 
malade  et,  sous  le  chloroforme,  établir  des  tractions  allant  jusqu'à  100  kilo- 
grammes. En  même  temps  que  les  tractions  agissent,  des  mouvements  de  rota- 
tion, de  l'efoulement  seront  imprimés  à  la  tète  luxée  de  façon  à  la  dégager  des 
brides  et  des  boutonnières  qui  la  peuvent  retenir.  Que  si,  dans  ces  conditions, 
une  luxation  récente  (dix  jours)  n'est  pas  réduite,  le  chirurgien  doit  déclarer 
au  patient  qu'une  intervention  sanglante  est  nécessaire,  et  après  avoir  laissé 
s'écouler  une  huitaine  de  jours,  temps  nécessaire  pour  que  l'épanchement 
sanguin,  la  tuméfaction  produite  par  les  tractions  et  les  mouvements  commu- 
niqués se  soit  résorbé;  il  doit  faire  l'arthrotomie  sans  recourir  aux  tractions 
violentes  avec  les  mou f fies,  etc. 

En  effet,  par  l'arthrotomie,  il  trouvera  la  cause  de  l'irréductibilité  et  pourra 
toujours  réintégrer  dans  une  capsule  qui  n'est  pas  encore  profondément  modi- 
fiée, la  tète  humérale  qui  en  est  sortie;  le  traumatisme  chirurgical  sera  limité, 
l'intervention  peu  pénible,  et  elle  doit  surtout  être  conseillée  à  ce  moment.  C'est 
lorsqu'elle  a  été  faite  dans  ces  conditions  qu'elle  a  donné  des  résultats. 

L'arthrotomie  doit  être  conduite  de  la  manière  suivante  ; 

Le  chirurgien  fait  une  incision  verticale  de  10  centimètres,  qui  part  de  la 
clavicule  et  qui  reste  parallèle  au  sillon  interpectoro-deltoïdien;  il  divise  le 
liord  antérieur  du  deltoïde,  écarte  les  lèvres  de  ce  muscle  et  découvre  la  tête 
luxée.  11  pourra  peut-être  distinguer  alors,  étranglant  la  tête  une  des  lèvres 
de  la  boutonnière  capsulaire  par  laquelle  la  luxation  s'est  produite,  et  la  simple 
section  de  cette  lèvre  suffira  à  lever  l'étranglement  et  à  permettre  la  réintégra- 
tion de  la  tète.  Mais  s'il  ne  voit  qu'une  lame  fibreuse  séparant  la  tête  de  la  glé- 

(')  Discussion  sur  l'in-éduclibilité  des  luxations  de  l'épaule.  Société  de  chir.,  1895,  p.  lOi 
et  184. 
(-)  Delorme,  Bull,  de  la  Soc.  de  ckir.    18115,  p.  210. 
(')  TiLL.vux,  Tribune  médicale,  25  janv.  1894. 
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noïde,  qu'il  la  divise  donc  de  haut  en  bas,  que  par  celle  fenle  il  introduise  son 
doigi  dans  la  plaie,  et  qu'avec  un  bislouri  boutonné  ou  une  rugine,  il  divise 
transversalement  d'avant  en  arrière  tout  ce  qui  empêche  la  tête  de  se  reporter 
en  arrière.  La  luxation  sera  bientôt  réduite. 

Je  n'ai  parlé  ici  que  des  luxations  récentes,  c'est-à-dire  de  luxations  qui  ne 
remontent  pas  à  plus  de  quinze  jours.  Ce  sont  des  luxations  qu'une  condition 
exceptionnelle  inconnue  ou  pas  étudiée  jusqu'ici  empêche  de  réduire  par  les 
manœuvres  ordinaires;  je  vais  aborder  tout  à  l'heure  l'étude  de  luxations  dif- 
ficilement réductibles  ou  irréductibles  à  cause  de  modifications  produites  dans 
les  tissus  par  le  temps  et  connues. 

Luxations  récentes.  —  Complications.  —  Les  complications  des  luxations 
de  l'épaule  sont  :  les  fractures,  les  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  la  per- 
foration des  parties  molles  et  l'issue  à  l'extérieur  de  la  tête  humérale. 

Fractures.  — •  Les  fractures  de  l'acromion,  de  l'apophyse  coracoïde,  du  col 
glénoïdien  ont  été  signalées  plusieurs  fois,  mais  les  fractures  le  plus  souvent 
observées  sont  celles  de  l'humérus. 

Lorsque  la  fracture  occupe  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse  humérale,  elle 
n'a  qu'une  importance  médiocre,  car  le  fragment  supérieur  est  assez  long  pour 
donner  prise  et  permettre  la  réduction  de  la  luxation  ;  la  fracture  est  ensuite 
immobilisée.  Au  contraire,  les  fractures  du  quart  supérieur  de  l'humérus 
associées  à  la  luxation  de  l'épaule  peuvent  donner  lieu  à  des  difficultés  de  dia- 
gnostic considérables  et  la  thérapeutique  que  cette  double  lésion  réclame  est 
délicate  à  établir. 

Lorsque  la  solution  de  continuité  occupe  le  tiers  supérieur  de  l'humérus,  son 
siège  est  tantôt  et  le  plus  souvent  au  niveau  du  col  chirurgical,  tantôt  sur  le  col 
analomique.  Oger  ('),  qui  a  dépouillé  le  travail  antérieur  de  Thamayn  (^),  et 
qui  a  recueilli  les  observations  éparses  jusqu'en  1884,  a  rassemblé  80  cas  de 
cette  complication.  Dans  ce  nombre,  il  n'y  a  que  22  fractures  du  col  analomique 
accompagnant  le  déplacement  de  la  tête  humérale. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  col  chirurgical  compliquant  la  luxation  est 
généralement  simple  lorsque  l'examen  de  la  région  est  pratiquée  peu  de  temps 
après  l'accident  et  que  le  gonflement  ne  masque  pas  encore  la  position  des 
fragments  déplacés.  Une  dépression  sous-acromiale  indique  l'absence  de  la 
tête  humérale  dans  sa  cavité  ;  une  tumeur  dure,  arrondie,  ne  participant  pas 
aux  mouvements  de  rotation  imprimés  au  bras,  est  reconnue  dans  l'aisselle. 
Le  b'-as  est  pendant,  le  coude  rapproché  du  tronc,  et  si  l'on  cherche  à  lui 
communiquer  des  mouvements,  on  constate  une  mobilité  anormale  souvent 
accompagnée  de  crépitation. 

Les  symptômes  de  la  luxation  avec  fracture  du  col  analomique  sont  beaucoup 
moins  tranchés.  Lenoir  (^)  croyait  le  diagnostic  de  cette  lésion  le  plus  souvent 
impossible.  Cette  opinion  paraît  aujourd'hui  exagérée,  mais  les  symptômes  peu 
nombreux  veulent  être  recherchés  avec  la  plus  grande  attention  et  quelquefois 
pendant  l'anesthésie. 

Ces  symptômes  sont  :  la  saillie  anormale  de  l'acromion,  la  crépitation  et  sur- 
tout la  présence  d'un  fragment  arrondi,  lisse,  dans  la  région  axillaire;  je  ne 

(')  Oger,  Thèse  de  Paris,  1885-1884. 

n  Thamayn,  Dissert,  inaug.  Halle,  1868. 

(^)  Lenoir,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  18d1-'1852,  1858. 
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parle  pas  de  la  déprcssibililé  de  la  région  delloïdicnno,  car  la  cavilé  glénoïde 
est  quelquefois  remplie  par  la  diaphyse  humérale  remonlée  en  haut. 

Les  moyens  de  traitement  employés  sont  : 

1°  La  réduction  par  la  méthode  ancienne,  qui  consiste  à  laisser  la  consolida- 
tion de  la  fracture  se  produire  et  à  ne  commencer  les  manœuvres  de  réduction 
■que  lorsque  le  cal  est  résistant.  Oger  nous  dit  que,  employée  10  fois,  elle  ne 
fut  que  5  fois  suivie  de  succès. 

2°  La  méthode  de  Riberi.  On  ne  cherche  en  aucune  façon  la  réduction  du 
déplacement;  dès  les  premiers  jours,  on  communique  des  mouvements  au 
membre  fracturé  pour  obtenir  une  pseudarthrosc  qui  a  permis  plusieurs  fois 
des  mouvements  assez  étendus. 

5"  La  méthode  du  refoulement,  surtout  défendue  par  Richet(').  Elle  consiste, 
le  malade  étant  anesthésié,  à  repousser  par  une  pression  directe  la  tète  humérale 
dans  la  cavité  glénoïde.  Le  bras  est  placé  dans  l'abduction  et  soumis  à  une 
traction  légère  pendant  que  le  chirurgien  exerce  le  refoulement.  On  a  relevé 
21  succès  obtenus  par  cette  méthode. 

4"  Enfin,  lorsque  la  tête  luxée  est  fracturée  au  niveau  du  col  anatomique, 
que  la  méthode  de  refoulement  a  échoué,  on  peut,  comme  le  conseillait  Del- 
pech  (^)  et  comme  l'ont  fait  Morton  (°),  Tripier  (^)  et  tout  récemment  encore 
Poirier  [^),  pratiquer  l'extirpation  de  la  tête  luxée.  Cette  extirpation  est  surtout 
indiquée  en  raison  des  compressions  vasculaires  et  nerveuses  qu'exerce  la  tète 
déplacée. 

Les  lésions  nerveuses  compliquant  les  luxations  de  l'épaule  ont  été  rarement 
observées.  Les  faits  de  Hilton  et  de  Parise  sont  les  seuls  où  une  dissection 
attentive  ait  permis  de  constater  :  dans  le  premier  cas,  une  déchirure  partielle 
du  circonflexe,  et  dans  le  second,  des  éraillures  portant  à  différentes  hauteurs 
sur  le  même  nerf.  Cependant  les  paralysies  localisées  sur  le  deltoïde  ou  sur  un 
groupe  musculaire  déterminé  ne  sont  pas  rares  à  la  suite  des  luxations  de 
l'épaule.  Holm,  à  la  clinique  de  Buntzen,  a  constaté  sur  112  luxations  de 
l'épaule,  17  cas  avec  paralysie  musculaire  circonscrite.  10  fois  le  muscle 
paralysé  était  le  deltoïde  C'),  la  paralysie  totale  du  bras  a  été  aussi,  mais  très 
rarement  observée  (Kronlein). 

L'examen  anatomique  des  lésions  n'ayant  pas  été  fait,  on  s'est  livré  à  une  foule 
d'hypothèses  pour  expliquer  ces  paralysies.  Le  tiraillement  des  faisceaux  du 
plexus  brachial,  la  commotion  des  troncs  nerveux,  la  contusion,  la  compression 
ont  été  tour  à  tour  invoqués.  VincentC),  dans  une  thèse  inspirée  par  Panas, 
passe  en  revue  toutes  ces  hypothèses  et  conclut  à  la  production  des  paralysies 
par  une  contusion  des  branches  nerveuses  par  la  tête  déplacée.  Cette  compli- 
cation se  voit  surtout  à  la  'suite  des  luxations  intra-coracoïdiennes  et  sous- 
claviculaires,  parce  que  c'est  seulement  dans  ces  variétés  que  la  tête  humérale 
vient  au  contact  du  plexus  brachial.  L'extension  des  paralysies,  d'abord  loca- 
lisées à  un  territoire  restreint,  est  due  au  développement  d'une  névrite  trauma- 
tique  plus  ou  moins  intense. 

{')  RiCHET,  Mémoires  de  la  Soc.  de  chir.,  1855,  t.  IIL 

(-)  Delpech,  cité  par  Oger. 

{'}  Morton,  Amer.  Journal  of  med.  se.,  1884,  et  Thèse  d'Ogei',  p.  108. 

('*)  Tripier,  Congrès  français  de  chirurgie,  p.  554,  1886. 

{')  Poirier  et  Mauclaire,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1889,  p.  515. 

(^)  Bardenheuer,  p.  2'28. 

(')  Vincent,  Thèse  de  Paris,  1870. 
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Lésions  des  vaisseaux.  —  La  déchirure  des  vaisseaux  axillaires  par  la  tête 
humérale  luxée  est  exceptionnelle.  Cependant  Bérard,  Nélaton,  Parise  (')  en 
ont  rapporté  chacun  un  exemple.  Cras(^)  donne  quatre  observations  nouvelles 
appartenant  à  Adams,  Desprès,  Ledentu,  Korte;  enfin  Lister  fait  allusion  à 
deux  cas  de  rupture  de  l'axillaire  compliquant  une  luxation  scapulo-huméralc 
et  n'a  pas  l'air  de  considérer  cet  accident  comme  aussi  rare  qu'il  est  généra- 
lement réputé  l'être.  Nous  pensons  que  le  traitement  exigé  par  une  semblable 
complication  ne  serait  plus  aujourd'hui  comme  autrefois  la  ligature  de  la  sous- 
clavière  par  la  méthode  d'Anel,  mais  bien  l'ouverture  du  foyer  axillaire,  la 
ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé  et  la  réduction  de  la  luxation  par 
impulsion  directe  sur  la  tête  mise  à  nu  {'). 

L'issue  de  la  tête  humérale  à  travers  les  téguments  est  une  complication 
extrêmement  rare,  elle  succède  à  des  traumatismes  considérables  et  s'accom- 
pagne de  déchirures  étendues  des  muscles,  d'arrachement  des  tubérosités 
humérales,  etc. 

Le  fait  rapporté  par  Prochaska,  dans  lequel  la  tête  humérale,  après  avoir 
enfoncé  plusieurs  côtes,  avait  pénétré  dans  la  cavité  thoracique,  est  unique.  On 
pourrait  peut-être  en  rapprocher  l'observation  communiquée  par  Verneuil  au 
Congrès  de  la  Rochelle  en  1882.  Une  luxation  intra-coracoïdienne  s'était  com- 
pliquée de  la  fracture  des  deuxième  et  troisième  côtes  gauches  produite  par  la 
pression  de  la  tête  humérale  sur  le  thorax  {Revue  de  chir.,  1882,  p.  1021.) 
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J'étudie  ces  luxations  dans  un  paragraphe  spécial  pour  marquer  la  distinction 
absolue  qui  doit  être  faite  entre  elles  et  les  luxations  récentes. 

Les  lésions  traumalicjues  relevées  dans  les  dissections  de  luxations  anciennes 
sont  celles  des  luxations  récentes  ;  les  déchirures  ligamenteuses  et  musculaires, 
les  arrachements  osseux  qui  se  font  au  moment  de  la  luxation,  se  retrouvent 
encore  au  bout  de  dix  ou  quinze  jours,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  ou  même 
beaucoup  plus  tard,  si  le  déplacement  n'a  pas  été  corrigé.  Mais  les  modifica- 
tions qui  se  produisent  très  vite  dans  les  tissus,  grâce  au  travail  de  réparation 
des  parties  molles,  sont  telles  que  le  caractère  et  les  conséquences  de  ces  lésions 
changent  radicalement. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  décrirons  successivement  :  1"  les  modi- 
fications de  l'appareil  ligamenteux;  2"  les  déformations  osseuses. 

a.  Modifications  de  l'appareil  ligamenteux.  —  Une  capsule  nouvelle  continue 
avec  l'ancienne  se  forme  autour  de  la  tête  luxée.  Cette  néo-capsule,  adhérente 
par  sa  face  externe  aux  différents  organes  qui  entourent  la  tête  déplacée,  est 
plus  ou  moins  épaisse;  il  n'est  pas  rare  de  la  trouver  très  résistante.  Par  sa  face 
interne,  elle  est  lisse  et  analogue  à  la  séreuse  normale,  quelquefois  cloisonnée 
et  traversée  de  brides  fibreuses  qui  s'étendent  de  la  glénoïde  à  l'extrémité 
humérale  déplacée.  Pour  la  plupart  des  auteurs,  ces  brides  intra-articulaires 
opposeraient  la  principale  résistance  aux  tentatives  de  réduction. 

(')  P.\RISE,  Gaz.  méd.  de  Paris,  18G3. 

(-)  Cr.\s,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1884,  p.  7ô'J. 

f)  NÉL.VTON,  Bull,  de  la  Soc.  de  cidr.,  1887. 
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Dans  un  mémoire  publié  en  1888  dans  les  Archives  générales  de  riiédeci)H-, 
nous  avons  l'ccherché  quelles  élaienj,  les  causes  de  l'irréductibilité  et  nous  nous 
sommes  élevés  contre  l'opinion  qui  l'ait  jouer  un  rôle  prépondérant  aux  adhé- 
rences fibreuses  contractées  par  la  tète  déplacée. 

Lorsqu'une  luxation  se  produit,  la  sphère  humérale  perfore  la  capsule  el  les 
lèvres  de  cette  perforation  forment    boutonnière  autour  du  col   anatomique. 
Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident, 
les  bords  de  la  déchirure,  mous  et  dépressibles. 
restent  suffisamment  élastiques  pour  ^--- 

laisser  rentrer  la  tète  lorsqu'on  vainc 

la    contraction    musculaire  -—'' 

qui  la   retient   en  place  et  _--'' 

qu'on  la  sollicite  à  repren- 
dre   sa    position   normale 
Mais  que  pour  une  cau- 
se quelconque  la  luxa- 
tion ne  soit  pas  traitée, 
la  plaie  capsulaire  ten- 
dra à  se  cicatriser  et 
deviendra  le  siège  d'un 
travail  de  prolifération 
plastique,     d'é- 
paississement 
commun  à  tous 
les  tissus  qui  se 
réparent  ;    il    en 
résultera  un  ré- 
trécissement de 
la  boutonnière, 
un   véritable 
étranglement 
delatèteherniée 
pour    ainsi  dire 
(fig.  28).  La  ré- 
traction ne  porte 
alors  que  sur  les 
bords  de  la  dé- 
chirure et  le  res- 
te de  la  capsule 
demeure  souple. 

Une  telle  luxation  sort  de  la  classe  des  luxations  récentes  que  je  voudrais 
appeler  luxations  maintenues  po)'  la  contraction  musculaire  ;  elle  appartient  à  la 
catégorie  des  luxations  maintenues  par  la  rétraction  capsulaire^  car,  pour  faire 
rentrer  la  tête  déplacée,  il  faut  rompre  une  des  lèvres  de  la  boutonnière  capsu- 
laire cjui  étrangle  le  col  anatomique.  Cette  modification  de  la  capsule  peut  se 
rencontrer  dès  le  douzième  ou  le  quinzième  jour  après  l'accident  et  jusqu'à 
deux,  trois,  quatre  mois  plus  tard. 

Il  ne  faut  cependant  pas  confondre  cet  obstacle  à  la  réduction  avec  la  cause 
de  l'irréductibilité   des   luxations   invétérées  proprement  dites.   Dans  ces  der- 


FiG.  28.  —  La  tèle  lu\tc  est  Lluinglée  au  nireaii  du  col  anatomique  par  les 
lèvres  de  la  déchirure  capsulaire  formant  collerette  autour  d'elle.  Le  muscle 
sous-scapulaire  divise  au  ni\eau  de  sa  partie  moyenne,  a  son  chef  externe 
réciiné  en  dehors.  On  voit  son  tendon  s'engager  dans  sa  boutonnière  cap- 
sulaire normale  et,  par  celte  boutonnière,  on  aperçoit  la  cavité  glénoïde  vide. 
(Dessin  de  Farabeiif.) 
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nières,  en  effet,  ce  ne  sont  plus  seulement  les  lèvres  de  la  boutonnière  qui  sont 
rétractées,  mais  la  totalité  de  la  capsule  qui,  en  se  fronçant,  en  se  fermant 
comme  une  bourse  à  coulisse,  efface  sa  cavité  de  réception,  au  point  de  la  rendre 
inaccessible  à  la  tète  sortie  (fig.  29).  Cette  variété  de  luxation  est  donc  abso- 
lument  irréductible,  par  des  tractions  ou  des  mani- 
pulations, et  nécessite  une  intervention  sanglante  per- 
mettant d'agir  directement  sur  la  capsule  rétractée. 
Nous  avons  fourni  dans  notre  mémoire  de  1888  des 
preuves  de  cette  rétraction  totale  de  la  capsule, 
de  nombreux  exemples  nous  permettent  depuis 
lors  de  déclarer  que  notre  manière  de  voir 
est  exacte. 

b .  Déformations  osseuses.  —  Les  dé- 
formations osseuses   des  luxations  an- 
ciennes de  l'épaule  ont  été  surtout  étu- 
diées sur  des  pièces  très  anciennes  re- 
cueillies   dans  les  amphithéâtres.    Très 
intéressantes   au    point  de  vue  anatomo- 
pathologique  pur,  ces  lésions  nous  parais- 
sent absolument  dénuées  d'importance  au 
point  de  vue  thérapeutique.  Nous  les  expo- 
serons donc  brièvement. 

Un  aplatissement  marqué  de  la  sphère 
humérale,  une  dépression  en  godet  au 
point  où  repose  la  tête  déplacée  sur  l'omo- 
plate, sont  les  deux  déformations  princi- 
pales. Des  rainures,  des  sillons  plus  ou 
moins  étendus  sur  la  tête  humérale  témoi- 
gnent de  l'usure  provoquée  par  le  frotte- 
ment réitéré  d'une  partie  saillante  telle  que 
le  rebord  glénoïdien  sur  un  point  de  l'épi- 
physe  (Sédillot).  Des  végétations,  des  pro- 
ductions osseuses  développées  autour  de 
la  tète  déplacée,  aux  dépens  de  brides  pé- 
riostiques  détachées  par  le  traumatisme, 
affectent  les  dispositions  les  plus  variables 


FiG.  29.  —  La  tête  luxée  a  été  réséquée  après 
désinsertion  de  la  capsule  aux  tubérosités 
humérales.  Cela  permet  de  reconnaître  la  ca- 
vité accidentelle  qu'occupait  la  tête  déplacée 
limitée  en  avant  par  le  sous-scapulaire,  en 
haut  et  en  dehors  parla  capsule  dont  le  bord 
désinséré  forme  une  courbe  demi-circulaire 
à  concavité  inférieure.  La  résection  de  la  tête 
permet  aussi  de  voir  l'oriflce  qui  conduit  dans 
la  cavité  glénolde  et  par  lequel  la  tête  est 
sortie.  Il  est  circonscrit  en  avant  par  le  bord 
glénoïdien,  en  arrière  et  en  dehors  par  la 
partie  moyenne  de  la  capsule  froncée  comme 
le  collet  d'une  bourse  à  coulisse.  Il  est  trop 
étroit  pour  permettre  le  retour  de  la  tète  dans 
sa  cavité.  (Dessin  de  Farabeuf.) 


(Poulet  et  Bousquet). 

Suivant  la  luxation,  le  siège  et  la  disposition  des  lésions  sont  différents,  mais 
le  même  type  se  retrouve  dans  toutes  les  variétés. 

Dans  les  luxations  sous-coracoïdiennes  le  bec  de  la  coracoïde  est  quelquefois 
aplati,  et  présente  une  facette  qui  correspond  à  la  tête  déplacée.  Le  rebord 
gléno'idien  est  moins  saillant,  il  a  été  émoussé  par  les  mouvements  de  la  tête  à 
sa  surface.  Le  col  de  l'omoplate  présente  une  fossette  qui  reçoit  la  tête  déplacée, 
ou  bien  au  contraire  une  sorte  de  plateau  osseux  qui  la  supporte. 

Dans  l'intra-coracoïdienne,  la  tête  repose  sur  une  surface  osseuse,  tantôt 
concave  et  tantôt  aplatie,  formée  dans  ce  dernier  cas  par  un  plateau  osseux 


(')  Lister,  Bull,  méd.,  1889,  p.  1474. 

<*)  KocHER,  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir.,  1890, 
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beaucoup   moins  épais  que   dans  la  luxation   sous-coracoïdienne  :    la   lèlc   ne 
s'articule  point  avec   la    face    inférieure   de   l'apophyse   coracoïde.    Dans   une 
luxation    intra-coracoïdienne,    Verneuil  a   vu   la   tète  déprimer   les    côtes  voi-  • 
sines;  une  bourse  muqueuse  très  étendue  s'était  développée   entre   elle  et  la 
paroi  thoracique. 

A.  Cooper  nous  a  laissé  la  description  d'une  luxation  sous-claviculaire  invé- 
térée. La  tête,  placée  immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule  et  sous  l'échan- 
crure  de  la  première  côte,  était  reçue  dans  une  cavité  osseuse  entourée  d'un 
rebord  complet  qui  occupait  environ  un  tiers  de  la  largeur  de  la  fosse  sous- 
scapulaire. 

Le  bord  axillaire  de  l'omoplate  présente  une  dépression  qui  répond  à  la 
situation  occupée  par  la  tête  luxée  dans  la  luxation  sous  glénoïdienne,  et  clans 
la  variété  sous-acromiale  on  trouve  un  profond  sillon  sur  la  partie  antérieure 
du  col  anatomique  au  niveau  de  son  point  de  contact  avec  le  rebord  glénoï- 
dien  postérieur. 

J'attribue  donc  à  la  rétraction  de  la  capsule,  à  son  épaississement,  aux  adhé- 
rences qu'elle  contracte,  la  principale  cause  de  l'irréductibité  des  luxations 
anciennes.  Cette  manière  devoir  a  été  critiquée  par  M.  Delbet,  dans  un  mémoire 
très  travaillé,  publié  dans  les  Archives  générales  de  médecine  en  1895.  Nous 
laissons  cependant  intacte  notre  rédaction  de  la  première  édition.  Parce  que,  au 
point  de  vue  chirurgical,  les  deux  phases  que  nous  décrivons,  étranglement  de 
la  tête  luxée  et  effacement  de  la  capsule,  sont  réelles  et  utiles  à  connaître.  Dans  la 
première  phase  les  manœuvres  de  force  ou  une  intervention  sanglante  limitée, 
telle  que  la  section  d'une  lèvre  de  la  capsule,  peuvent  donner  la  réduction.  Dans 
la  seconde,  il  faut  recourir  à  une  intervention  plus  compliquée.  C'est  à  cette 
deuxième  phase  que  correspondent  les  déformations  osseuses  et  les  rétractions 
musculaires  que  l'on  trouvera  minutieusement-  décrites  dans  le  mémoire  de 
M.  Delbet  ('). 

Traitement  des  luxations  anciennes.  —  Nous  admettons  deux  phases  dans 
l'évolution  d'une  luxation  non  réduite. 

La  première  dans  laquelle  les  difficultés  de  réduction  sont  dues  à  l'étrangle- 
ment de  la  tète  humérale  par  les  lèvres  de  la  déchirure  qui  lui  a  livré  passage. 

La  seconde  dans  laquelle  le  rétrécissement,  l'épaississement  de  la  capsule, 
ses  adhérences  à  la  glène,  les  déformations  osseuses,  les  rétractions  musculaires 
s'opposent  à  la  rentrée  de  la  tète  dans  une  cavité  articulaire  qui  n'existe  plus. 

A  ces  deux  phases  correspondent  des  indications  thérapeutiques  différentes. 

Traitements  applicables  aux  luxations  de  la  première  phase.  —  Les 

méthodes  dites  de  douceur,  le  procédé  de  Kocher,  les  tractions  élastiques  accom- 
pagnées de  mouvements  de  rotation  brusque  communiqués  à  l'humérus,  le 
procédé  de  Mothe,  peuvent,  ici  encore  comme  dans  les  luxations  récentes,  donner 
dans  bien  des  cas  la  réduction  (^).  Dans  les  quinze  à  vingt  premiers  jours  d'une 
luxation  de  l'épaule,  ce  sera  à  ces  procédés  qu'il  faudra  toujours  recourir  avan 

(')  Delbet,  Arch.  gén.  de  méd.,  1895,  t.  I,  p.  19. 

(*)  La  nouvelle  statistique  de  Kocher  {loco  citato,  p.  435)  donne  12  luxations  réduites  par 
son  procédé  entre  la  fin  du  premier  mois  après  la  luxation  et  le  troisième  mois,  6  luxations 
réduites  entre  le  troisième  et  le  quatrième  mois,  5  réduites  à  quatre  mois  et  1  à  cinq  mois  et 
vingt-deux  jours. 
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de  lenler  plus.  Mais  ces  procédés  devront  être  employés  pendant  que  le  malade 
sera  soumis  au  chloroforme,  car  il  faut  rompre  une  des  lèvres  capsulaires  qui 
étrangle  la  tête,  de  sorte  que  les  mouvements  communiqués  de  rotation  devront 
être  brusques,  secs  et  seront  douloureux. 

Lorsque  la  luxation  date  de  six  semaines,  deux  mois,  ou  même  à  une  période 
moins  avancée,  ces  difi'érents  procédés  peuvent  échouer,  parce  que  les  bords 
de  la  boutonnière  capsulaire  se  sont  épaissis,  ont  pris  une  consistance  consi- 
dérable et  résistent  à  l'effort  qu'on  leur  fait  subir.  Alors  on  a  recours  aux  pro- 
cédés de  force  proprement  dits,  avec  lesquels  on  peut  déployer,  et  on  déployait 
autrefois  surtout,  une  puissance  très  grande. 

RÉDUCTION  PAR  LES  PROCÉDÉS  DE  FORCE.  —  Avcc  CCS  procédés  dc  forcc  on  pra- 
tique l'extension  dans  des  directions  variables  à  l'aide  d'appareils  spéciaux.  Les 
plus  employés  sont  les  moufles  (')  ou  l'appareil  d'Hennequin  ;  celui  de  Jarvis 
tend  de  plus  en  plus  à  être  abandonné.  Les  moufles  ont  un  inconvénient,  c'est 
de  permettre  des  variations  brusques  dans  la  force  déployée.  Aussi  Ilennequin 
a-t-il  réalisé  un  véritable  progrès  en  faisant  construire  un  appareil  à  l'aide 
duquel  un  seul  aide,  en  dépensant  une  force  minime,  peut  exercer  une  traction 
continue,  régulièrement  croissante,  sans  secousse  ni  recul  et  mathématiquement 
pondérée. 

Avec  les  moufles  ou  avec  l'appareil  d'Hennequin  on  peut  opérer  une  traction 
énorme  que  l'on  n'atteint  jamais.  Mais  les  tractions  de  150  à  200  kilogrammes 
étaient  autrefois  communément  employées. 

(')  Je  n'entrerai  pas  ici  dans  la  description  des  moufles,  mais  je  dois  dire  quelques  mois 
de  la  manière  dont  on  les  emploie.  J'emprunte  littéralement  à  Duplay  la  description  du  pro- 
cédé et  la  planche  qui  l'accompagne  :  ■■  La  contre-extension  étant  faite  au  moyen  de  lacs  de 
cuir  rembourrés,  1,  l'extension  s'opère   sur  le   bras  à   l'aide  d'un  bracelet   portant  deux 


Réduction  à  roide  des  mounes. 


anneaux,  2,  dans  lesquels  sont  fixées  les  extrémités  d'une  anse  de  corde,  3.  Puis  vient  le 
dynamomètre,  4,  fixé  à  l'anse  de  la  corde  par  une  cfi  métallique,  puis  une  autre  corde  ou 
plus  simplement  une  autre  co  métallique,  5,  unissant  le  dynamomètre  à  la  pince  à  échappe- 
ment, 6,  puis  une  autre  corde,  7,  s'attachant  à  la  moufle,  8,  laquelle  est  fixée  à  un  anneau,  9, 
scellé  dans  le  mur.  Enfin  la  traction  est  faite  au  moyen  de  cordes,  10,  confiées  à  un  ou 
plusieurs  aides. 

La  seule  précaution  à  prendre  pour  appliquer  un  appareil  à  traction  fortes  est  de  bien 
assujettir  au-dessus  du  coude  le  laracelet  par  l'intermédiaire  duquel  se  fera  la  traction. 
Voici  comment  on  procède  :  un  aide  embrasse  avec  les  deux  nrains  la  circonférence  du 
bras  au-dessus  du  pli  du  coude  et  exerce  une  traction  circulaire  sur  la  peau  de  bas  en  haut, 
il  la  rétracte  comme  pour  une  amputation  circulaire.  Cette  rétraction  étant  faite,  le  chirur- 
sçien  dispose  une  série  de  petits  casseaux,  ou  coussinets  d'ouate  tout  autour  du  tiers  infé- 
lieur  du  bras,  et  les  maintient  à  l'aide  de  tours  de  bande  mouillée.  Puis,  par-dessus  ce 
bandage  protecteur,  il  applique  le  bracelet  en  cuir. 
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Nous  pensons  qu'il  sera  rarement  besoin  d'alleindre  ces  chiffres.  Le  chirurgien 
ne  doil  pas,  en  efl'el,  se  proposer  avec  des  moufles  d'amener  par  Iraclion  directe 
l'arrachement  de  l'une  des  lèvres  delà  boutonnière  étranglante;  car  il  devrait 
alors  employer  une  force  qui  l'exposerait  à  déchirer  tout  autre  chose  que 
l'obslacle  qu'il  vise.  Ce  qu'il  doit  rechercher,  c'est  de  placer  les  deux  lèvres  de 
la  boutonnière  capsulairedansun  état  de  tension  tel  qu'elles  soient  impuissantes 
à  supporter  un  léger  surcroît  d'effort.  C'est  ainsi  qu'un  brusque  mouvement  de 
rotation  de  la  tète  en  dehors  qui  porte  à  son  maximum  la  distension  de  la  lèvre 
supéro-externe  de  la  boutonnière,  déjà  rendue  rigide  par  la  traction,  provoquera 
sa  rupture  et  amènera  l'élargissement  désiré  bien  plus  sûi'cment  qu'une  traction 
directe  considérable. 

Le  chirurgien  qui  se  propose  de  réduire  une  luxation  de  l'épaule  à  l'aide  des 


Appareil  d'IIenncquin  à  tractions  continues 


T,  Treuil  à  engrenage  diiïérentiel  sur  lequel  s'enroule  l'extrémité  d'une  sangle  double  S,  se  refléchissant 
sur  un  galet  G  armé  d'un  crochet  mobile  pouvant  s'adapter  à  un  pilon  vissé  ou  à  tout  autre  point  d'appui 
solide.  —  P,  pignon  à  taquet,  mettant  en  mouvement,  au  moyen  de  la  manivelle  M,  la  roue  dentée  R 
fixée  sur  l'axe  du  treuil.  —  E,  joue  du  tceuil  portant  un  crochet  mobile  dans  lequel  s'engage  une  des 
extrémités  d'un  dynamomètre  D  armé  d'un  crochet  à  échappement  C.  —  Il  suffit  d'exercer  une  légère 
pression  sur  la  gâchette  pour  que  le  déclenchement  se  fasse  instantanément.  —  Sur  la  plaque  graduée 
du  dynamomètre  se  meuvent  automatiquement  deux  aiguilles,  dont  l'une  indique  le  maximum  de  la 
traction  et  l'autre  la  puissance  de  la  traction  à  chaque  seconde.  —  L,  bracelet  en  tissu  de  sangle  qui  est 
fixé  sur  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus  au-dessus  des  condyles.  Ce  bracelet  est  engagé  dans  un 
demi-anneau  portant  un  pilon  mobile.  Ce  dernier  s'engage  dans  le  crocheta  échappement  C.  (Hennequin.) 

moufles  devra  donc  :  1°  établir  une  traction  de  80  à  100  kilogrammes  sur  le  bras 
placé  dans  une  abduction  modérée,  le  coude  demi-fléchi;  il  tendra  ainsi  les 
deux  lèvres  de  la  boutonnière  capsulaire;  2°  la  traction  étant  bien  établie, 
imprimer  au  membre  de  petits  mouvements  brusques  et  secs  de  rotation. 

A  ces  deux  manœuvres  principales  il  pourra  ajouter  différents  moyens  de 
coaplation,  tels  que  le  refoulement  avec  ses  doigts  de  la  tête  vers  la  cavité 
gléno'ide,  ou  la  traction  brusque  en  dehors  exercée  sur  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus,  à  l'aide  d'une  serviette  passée  dans  l'aisselle,  au  moment  où  l'on 
cesse  brusquement  la  traction  exercée  par  les  moufles. 

Je  ne  ferai  que  signaler  la  réduction  à  l'aide  de  l'appareil  de  Jarvis  modifié  ; 
car  il  ne  nous  paraît  pas  permettre,  comme  les  moufles,  des  mouvements  de 
rotation  si  utiles  pour  amener  la  déchirure  des  obstacles  capsulaires. 

Ces  manœuvres  de  force  pour  réduire  les  luxations  de  l'épaule  appar- 
tiennent à  l'ancienne  chirurgie;  doivent-elles  être  aujourd'hui  conservées? 
M.  Lucas  Championnière  déclarait  que  non  en  1895  à  la  Société  de  chirurgie. 
Son  opinion  reste  encore  isolée  et  je  me  permettrai  de  faire  remarquer  qu'on 
devra  toujours  essayer  de  réduire  une  luxation  par  les  tractions  tant  que  les 
méthodes  sanglantes  ne  donneront  que  ce  qu'elles  donnent  aujourd'hui ('). 

C)  Scn\v.\RTZ,  Société  de  cliirurgic,  4  mars  1S90. 
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Lorsque  les  moyens  de  douceur  relative  ou  de  force,  employés  comme  nous 
venons  de  le  dire,  ont  échoué  à  plusieurs  reprises,  bien  que  les  tentatives  de 
réduction  aient  été  bien  conduites,  la  luxation  peut  passer  pour  être  irréductible 
par  les  tractions.  On  devra  alors  recourir  à  une  intervention  sanglante,  car  là 
cause  de  l'irréductibilité  réside  dans  le  rétrécissement  ou  l'effacement  de  la 
bourse  capsulaire  que  toute  manœuvre  extérieure  sera  impuissante  à  modifier. 
Avant  toutefois  d'en  venir  à  cette  intervention,  il  serait  désirable  de  savoir  à 
quel  moment  une  luxation  de  l'épaule  cesse  d'être  réductible. 

RÉDUCTIONS  DES  LUXATIONS  ANCIENNES  DE  l'ÉPAULE  PAR  UNE  INTERVENTION  SAN- 
GLANTE. —  La  ténotomie,  l'arthrotomie  et  la  résection  de  la  tête  luxée  sont  les 
Irois  procédés  qui  ont  été  employés  pour  remédier  au  déplacement  lorsqu'il 
demeure  irréductible  par  les  tractions. 

La  ténotomie,  déjà  praticpiée  avec  succès  contre  des  luxations  invétérées  de 
l'épaule  par  Weinhold  en  1819,  puis  plus  tard  par  Dieffenbach  et  par  Simon,  a 
été  préconisée  de  nouveau  par  Polaillon  en  1882. 

Polaillon  indique  le  procédé  opératoire  suivant  :  «  Dans  un  premier  temps, 
on  fait  pénétrer  à  1  centimètre  au-dessous  du  sommet  de  l'acromion  un  ténotome 
pointu  ciu'on  dirige  horizontalement  de  dehors  en  dedans  jusqu'à  la  tête  de 
l'humérus.  Dans  un  second  temps,  on  glisse  un  long  ténotome  mousse  entre  la 
face  antérieure  de  la  tète  humérale  et  le  muscle  deltoïde,  et  l'on  coupe  contre 
l'os  tous  les  tissus  fibreux;  puis  on  retire  un  peu  l'instrument  pour  le  glisser  en 
arrière  de  la  tête  de  l'humérus  et  couper  en  ce  point  les  tissus  fibreux.  Cela  fait, 
on  peut  encore  contourner  d'un  côté  à  l'autre  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
en  détruisant  la  plupart  des  brides  supérieures....  Au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  la  plaie  cutanée  étant  cicatrisée,  on  renouvelle  les  tractions  pendant  la 
chloroformisation,  et  si  la  luxation  ne  se  réduit  pas,  on  peut  dire  à  bon  droit 
qu'elle  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art (').  » 

Arthrotomie.  —  Une  incision  verticale  longue  de  10  centimètres  environ  part 
de  la  coracoïde  et  suit  le  sillon  interpectoro-deltoïdien.  Les  muscles  sont  écartés, 
la  tête  luxée  mise  à  découvert.  La  capsule  est  alors  incisée  sur  la  tête,  et  la 
lèvre  externe  de  la  section  capsulaire  détachée  avec  la  rugine  de  la  tête  humérale. 
On  procède  de  dedans  en  dehors.  Le  décollement  des  insertions  humérales  de 
la  capsule  transforme  la  bourse  capsulaire  en  un  lambeau  flottant  que  la  tête 
peut  alors  écarter  pour  reprendre  sa  place. 

Si,  par  cette  incision,  le  chirurgien  n'a  pas  une  place  suffisante  pour  manœu- 
vrer à  l'aise,  il  peut  faire  tomber  sur  l'extrémité  supérieure  de  son  incision 
une  section  transversale  de  4  ou  5  centimètres  longeant  la  clavicule  et  coupant 
les  faisceaux  deltoïdiens  antérieurs  (*). 

Ainsi  faite,  l'arthrotomie  a  donné  de  bons,  quelquefois  de  très  bons  résultats. 
Lister  ('),  Knapp,  Delbet  ont  fourni  des  exemples  remarquables  de  luxations 
ainsi  traitées  et  guéries  avec  de  parfaits  résultats. 

Mais  nombreux  sont  les  exemples  où  l'arthrotomie  n'a  pu  aboutir  à  la  réduc- 
tion de  la  tête  et  où  l'opération  a  dû  se  terminer  par  une  résection. 

Résection.   —    Nous  ne  décrirons  point  le  manuel  opératoire  de  cette  résec- 

(')  Polaillon,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1882,  p.  134.  —  Mollière,  Congrès  français  de  chir., 
1886,  p.  298. 

P)  Beaucoup  d'autres  voies  ont  été  suivies  pour  atteindre  la  tête  luxée.  La  voie  axillaire, 
la  voie  postérieure,  etc.  La  voie  antérieure  est,  de  par  l'expérience,  la  seule  recomraandable. 

P)  Lister,  Hunterian  Society. 
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lion  qui  ne  s'écarte  point  de  la  technique  classique  de  cette  opéialion.  Nous 
ferons  simplement  remarquer  que  la  tête  mise  à  découvert  par  l'incision  préco- 
nisée pour  l'arthrotomie  peut  être  sectionnée  par  un  coup  de  ciseau  et  que  la 
perte  de  substance  à  faire  subir  ne  doit  pas  excéder  la  quantité  nécessaire  à  la 
rentrée  de  la  tète  dans  sa  cavité. 

Cette  opération  sera  faite  de  propos  délibéré  lorsque  la  luxation  est  de  date 
ancienne,  ou  pratiquée  comme  pis  aller  en  dernier  temps  d'une  opération 
d'arthrotomie  qui  ne  peut  aboutir  à  la  réintroduction  de  la  tête  humérale  dans 
sa  cavité  ('). 

Appréciation  des  différentes  méthodes  de  traitement  des  luxations  de  V épaule 
datant  de  quelques  semaines  ou  déjà  anciennes.  —  Il  est  évident  C[ue  la  méthode 
des  tractions,  qui  évite  une  opération  sanglante,  sera  toujours  désirée  par  les 
malades. 

Il  est  évident  aussi  qu'elle  donne,  lorsciue  la  luxation  peut  se  réduire,  un 
ineilleur  résultat  au  point  de  vue  du  rétablissement  fonctionnel.  La  durée 
du  traitement  sera  peut-être  longue,  car  les  massages,  les  mouvements  com- 
muniqués demanderont  de  longs  mois  avant  de  rendre  à  la  jointure  sa  sou- 
plesse. Mais  il  n'est  pas  douteux  que,  mis  en  parallèle  avec  les  résultats  des 
méthodes  sanglantes,  les  résidtats  des  réductions  par  les  tractions  l'emportent 
encore  aujourdlmi.  Mais  il  faudrait  établir  au  bout  de  combien  de  temps, 
une  luxation  de  l'épaule  est  réductible  et  utilement  réductible  par  les  trac- 
tions. Or  il  nous  est  impossible  de  répondre  sérieusement  à  cette  question. 
Rien  n'est  variable  comme  l'époque  à  laquelle  une  luxation  de  l'épaule  cesse 
d'être  réductible. 

D'une  façon  générale  on  peut  dire,  avec  Panas,  que  moins  la  tête  s'éloigne 
de  sa  cavité,  plus  longtemps  la  luxation  reste  réductible. 

On  a  réduit  des  luxations  de  l'épaule  après  huit  ans  (Kœnig),  après  un  an  et 
quinze  jours  (Sedillot),  et  l'on  a  échoué  radicalement  au  bout  de  quelques 
semaines  (-). 

Lafaurie  {')  a  cherché  à  établir  l'époque  à  laquelle  chaque  variété  devenait 
irréductible.  Voici  les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé.  On  ne  saurait  guère 
y  apporter  de  modification  sérieuse,  mais  ce  ne  sont  là  que  des  indications  bien 
souvent  sujettes  à  varier  : 

«  On  doit  réduire  les  luxations  sous-coracoïdiennes  et  sous-glénoïdienncs 
jusqu'au  troisième  mois  inclusivement. 

«  Les  intra-coracoïdiennes  et  les  sous-claviculaires  jusqu'au  deuxième  mois 
seulement. 

<c  Les    sous-épineuses   et   les   sous-acromiales    jusqu'au  cinquième   mois  et 

(*)  Warren,  Philad.  med.  and  surg.  rep.,  25  sept.  1869.  —  Langenbeck,  in  Kronlein,  Arch. 
filr  klin.  Chir.,  1877.  —  Volkmann,  in  Popke,  Zur  Casuistic  und  Thérapie  der  inveterirten  und 
liabituellen  Luxationen.  Inaug.  Dissert.  Halle,  1882.  —  Ollier,  Congrès  français  de  chirurgie, 
1886,  p.  350.  —  TnosiAS,  Revue  de  chir..  1885,  p.  715.  —  Burkhardt,  Wùrtemb.  med.  Corresp., 
n°  4,  1878.  —  PoNCET  de  Cluny,  in  Poulet  et  Bousquet,  Traité  de  pathologie  externe,  t.  III. 
p.  692.  —  Ann.\nd.\le,  Med.  Times  and  Gaz.,  1875,  t.  I,  p.  576.  —  Lister,  Bulletin  méd.,  1889. 
—  NÉL.ATOX,  Arch.  gén.  de  méd.,  1888.  —  Kocher,  Deutsche  Zeil.  fiir  Cliir.,  t.  XXX,  1890.  — 
O.  Knapp,  Von  Bruns  Beitràge  fiir  klin.  Chir.,  Bd  IV,  p.  572,  cité  par  Kocher,  donne  12  cas 
d'arthrotomie.  —  Smethal,  Wiener  med.  Woch.,  1891,  p.  11.  —  Polosson,  Lyon  médical,  1895, 
p.  511.  —  Là  bibliographie  beaucoup  plus  complète  est  dans  le  mémoire  de  Delbet.  Archives 
gén.  de  méd.,  1893,  p.  19.  —  Civel  et  Picqué,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1895,  p.  159. 

(-)  Cas  rapportés  par  Poulet  et  Bousquet. 

(')  Lafaurie,  Thèse  de  Paris,  1869. 

traité  de  chirurgie,  2"  édit.  —  III.  6 
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peut-être  jusqu'au  sixième,  parce  qu'il  est  possible  d'agir  directement  sur  l'extré- 
mité luxée,  et  qu'on  a  comparativement  peu  de  danger  à  craindre. 

«  On  peut  dépasser  ces  limites  si  les  conditions  paraissent  très  favorables, 
pourvu  qu'on  se  garde  de  développer  un  excès  de  force  qui  deviendrait 
pernicieux.   » 

Les  déchirures  nécessaires  pour  produire  la  réduction  peuvent  entraîner 
des  raideurs  secondaires,  dont  les  massages  ne  pourront  triompher  et  le  résul- 
tat obtenu  pourra  rester  médiocre. 

D'une  façon  générale  et  parlant  ici  d'après  ce  que  nous  avons  vu,  nous 
dirons  que,  pendant  une  durée  d'un  mois,  une  luxation  de  l'épaule,  quelle 
que  soit  sa  variété,  doit  être  réduite  par  des  tractions  sagement  dirigées  et  que 
les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  seront  supérieurs  à  ceux  que  donne- 
raient les  opérations  sanglantes.  Ces  tractions  seront  donc  essayées  toujours 
dans  le  laps  de  temps  que  je  viens  d'indiquer.  Mais  viennent-elles  à  échouer, 
il  faudra  immédiatement  recourir  à  Farthrotomie.  C'est-à-dire  qu'après  avoir 
immobilisé  la  jointure  violentée  par  les  manœuvres  de  réduction  de  façon  à 
laisser  le  gonflement  disparaître,  ce  qui  demandera  une  dizaine  de  jours  au 
minimum,  on  ouvrira  la  jointure  de  façon  à  diviser  la  capsule  et  à  permettre  la 
réintégration  de  la  tête. 

Cette  réduction  par  Farthrotomie  a  donné  d'excellents  et  de  bons  résultats, 
elle  a  donné  aussi  des  résultats  nuls  à  cause  des  raideurs  qui  suivaient  la  réduc- 
tion. Nous  ferons  remarquer  que  ces  raideurs  qui  anéantissent  les  résultats  de 
la  réduction  sont  d'autant  moins  à  craindre  que  l'intervention  a  été  plus  pré- 
coce. Il  n'y  a  donc  pas  de  temps  à  perdre,  et  dès  que  les  manœuvres  de  force 
ont  échoué  il  faut  recourir  à  Farthrotomie. 

Quelques  chirurgiens,  M.  Lucas  Championnière  entre  autres,  conseillent  de 
ne  pas  essayer  les  tractions,  de  ne  pas  tenter  même  Farthrotomie  et,  lorsqu'une 
luxation  remonte  déjà  à  un  mois,  par  exemple,  d'en  venir  immédiatement  à  la 
résection  de  la  tète  humérale.  M.  Championnière  prétend  que  les  raideurs  qui 
suivent  Farthrotomie  laissent  une  articulation  bien  inférieure  au  point  de  vue 
du  mouvement  à  celle  que  donne  une  bonne  résection. 

Je  pense  que  l'opinion  de  M.  Championnière  n'est  pas  discutable  pour  les  cas 
de  luxations  invétérées  de  deux  ou  trois  mois  de  date,  par  exemple.  Luxations 
dans  lesquelles  l'épaississement  synoviale,  les  adhérences  anormales  de  la  tête, 
les  déformations  osseuses,  les  rétractions  musculaires  nécessitent  un  grand 
délabrement  chirurgical  pour  remettre  la  tête  en  place  par  arthrotomie  :  je  ne 
la  crois  pas  juste  pour  les  luxations  irréductibles  qui  n'ont  pas  six  semaines  de 
date  et  ou  la  simple  section  d'une  des  lèvres  de  la  boutonnière  capsulaire  suffira 
à  obtenir  la  réduction  :  les  beaux  résultats  de  Lister,  de  Knapp,  sont  les  garants 
de  la  réalité  de  cette  proposiLion('). 

La  résection  devra  donc  être  réservée,  comme  elle  l'est  du  reste,  comme  le 
bon  sens  le  veut,  aux  cas  :  i"  de  la  première  période  (assez  courte  un  mois 
maximum)  dans  laquelle,  les  tentatives  de  tractions  ayant  échoué  Farthrotomie 
immédiatement  pratiquée  ne  réussira  pas  à  obtenir  la  réduction.  Elle  sera  alors 
le  pis  aller;  2°  aux  cas  d'une  deuxième  période  ayant  plus  de  six  semaines  de 
date,  et  la  résection,  devenant  alors  l'opération  de  choix,  devra  être  pratiquée 
de  propos  délibéré  sans  aucune  tentative  préalable  de  réduction. 

(')  Reboul.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1  95. 
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Je  ne  saurais  cependant  terminer  ce  chapitre  d'appréciation,  de  critique  en 
somme,  sans  bien  faire  remarquer  qu'à  part  les  réductions  obtenues  par  les 
tractions  dans  les  six  premières  semaines,  à  part  quelques  beaux  succès  donnés 
par  rartlirolomie  précoce,  à  part  quelques  excellents  résultats  donnés  par  la 
résection,  la  majorité  des  interventions  pour  luxations  anciennes  de  l'épaule  n'ont 
l'ourni  que  des  restaurations  incomplètes  et  médiocres  des  mouvements.  Je  dois 
ajouter  que  beaucoup  de  luxations  de  l'épaule  (les  sous-acromiales  exceptées) 
abandonnées  à  elles-mêmes  permettent  le  retour  des  mouvements  dans  une 
étendue  telle  que  l'usage  du  membre  est  habituellement  compatible  avec 
l'exercice  d'un  métier. 

Telles  sont  les  différentes  méthodes  que  possède  le  chirurgien  pour  remédier 
à  l'infirmité  souvent  occasionnée  par  les  luxations  invélérées  de  l'épaule.  Il  me 
faut  toutefois,  avant  de  terminer  ce  chapitre,  mentionner  une  pratique  proposée 
par  Desprès  à  la  Société  de  chirurgie  en  1879.  Elle  consiste  à  fracturer  le  col  de 
l'humérus  luxé,  puis  à  imprimer  des  mouvements  aux  fragments  de  façon  à 
obtenir  une  pseudarthrose.  Dans  la  môme  idée,  Mears  a  fait  la  section  du  col 
humerai  avec  une  petite  scie  d'Adams  ('). 

Il  est  certain  que  cette  manière  de  faire  est  très  inférieure  à  la  résection  ou  à 
l'arthrotomie,  car  la  pseudarthrose  recherchée  n'est  pas  toujours  obtenue,  et, 
d'autre  part,  la  présence  de  la  tête  déplacée  qui  comprime  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  axillaires  est  un  inconvénient  sérieux,  auquel  cette  méthode  n'obvie  pas. 
AccmENTS  DUS  AUX  EFFORTS  DE  RÉDUCTION.  —  Lcs  tractious  violentes  exercées 
par  les  chirurgiens  pour  réduire  les  luxations  de  l'épaule  ont  été  souvent  suivies 
d'accidents  graves.  Ces  accidents  sont  multiples. 

C'est  d'abord  Varracliement  ou  la  déchirure  de  la  peau  du  membre  qui  subit 
les  tractions.  Je  rapporterai  simplement  ici  les  deux  exemples  classiques  depuis 
Malgaigne.  Malgaigne  exerçait  une  traction  puissante  (250  kilogrammes)  sur  le 
bras  d'une  femme  obèse;  le  coude  était  maintenu  fléchi  à  angle  droit.  Au 
moment  où  l'on  essayait  une  dernière  fois  la  bascule,  l'aide  lâcha  l'avant-bras  : 
«  le  bracelet  glissa  jusque  près  du  poignet,  entraînant  avec  lui  la  peau  de  l'avant- 
bras  comme  un  bas  qu'on  déroule  ». 

Une  autre  fois,  Malgaigne  tirait  à  120  kilogrammes,  sur  une  luxation  intra- 
coracoïdienne;  ne  réduisant  pas,  il  porta  la  traction  à  180,  puis  à  190  kilo- 
grammes. En  même  temps  qu'il  faisait  exercer  une  traction  brusque  en  dehors 
avec  la  serviette,  celle-ci  déchira  la  peau  à  son  point  d'application  dans  une 
étendue  de  5  à  6  centimètres. 

Labastida  et  Marchand  (-)  ont  montré,  par  des  expériences  sur  le  cadavre,  que 
la  peau  est  la  première  partie  qui  subit  les  effets  de  la  distension  et  que  les 
muscles  sont  encore  fort  peu  allongés  lorsque  l'enveloppe  cutanée  du  membre 
a  pris  une  consistance  dure,  rigide  et  menaçante.  De  là  le  précepte  de  n'appli- 
quer le  bracelet  qui  doit  exercer  la  traction  qu'après  avoir  fait  fortement 
rétracter  la  peau. 

U arrachement  du  membre  a  été  produit  par  A.  Guérin.   Il  s'agissait  d'une 

(')  Duplay  et  Demoulin  {Arch.  gén.  de  méd.,  189-4,  t.  I,  p.  353),  et  Valentini  (Thi-se  de  Paris, 
1881)  donnent  des  exemples  de  fractures  du  col  chirurgical  suivies  de  pseudartliroses  dans 
des  cas  de  luxations  anciennes  de  l'épaule  suivies  du  rétablissement  du  mouvement.  — 
KocHER.  Deutsche  Zeil.  fiir  klin.  Chir.,  1889,  t.  XXX,  p.  423.  —  Mears,  Philad.  med.  and  surg. 
report,  1877,  vol.  XXXVII,  p.  287. 

(-)  Labastida,  Thèse  de  Paris,  1866.  —  Marchand,  Thèse  d'agrégation,  1875,  p.  21. 
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luxation  de  trois  mois  de  date  ;  une  traction  était  exercée  par  quatre  aides,  le 
membre  se  détacha  au  niveau  de  l'articulation  du  coude  et  lavant-bras  leur 
resta  entre  les  mains  ('). 

Les  déchirures  du  tissu  cellulaire  accom]iagnées  d'épanchements  sanguins  plus 
ou  moins  abondants  sont  communes. 

Je  dois  également  mentionner  la  production  d'emphysème  dans  le  tissu  cellu- 
laire. Il  en  existe  deux  anciennes  observations  dues  à  Desault  et  à  Flaubert. 
Voici  comment  Marchand  explique  la  production  de  cet  emphysème  :  c'était 
avant  l'anesthésie,  les  efforts  involontaires  auxquels  les  malades  se  livrèrent 
amenèrent  des  ruptures  dans  les  vésicules  pulmonaires,  la  formation  d'un 
emphysème  du  médiastin  qui  de  là,  par  la  base  du  cou  et  en  suivant  les  grandes 
traînées  celluleuses  de  cette  région,  put  très  bien  gagner  l'épaule  ou  même  l'ais- 
selle en  accompagnant  les  gros  vaisseaux. 

Les  muscles  peuvent  aussi  être  rompus;  J.-L.  Petit,  Monteggia,  Flaubert, 
Cooper  nous  en  ont  laissé  des  exemples. 

Enfin  les  fractures  se  produisant  pendant  les  efforts  de  réduction  ne  sont 
iDas  rares;  un  facteur  important  de  cette  complication  est  l'état  de  raréfaction 
et  d'atrophie  des  os  luxés  depuis  un  certain  temps.  La  fracture  se  produit 
lorsque,  pendant  une  traction  énergique,  on  essaye  d'imprimer  au  membre  des 
mouvements  de  rotation  forcée.  J.-L.  Petit,  Pott,  Larrey,  Hamilton,  Richet,  etc., 
en  rapportent  des  observations.  La  fracture  a  lieu  soit  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  l'humérus,  soit  et  plus  souvent  au  niveau  du  col  chirurgical.  Richet, 
à  qui  cet  accident  était  arrivé  pendant  la  réduction  d'une  luxation  ancienne,  eut 
l'idée  de  fixer  l'humérus  dans  une  situation  telle  que  l'extrémité  fracturée  cor- 
respondait à  la  cavité  glénoïde.  Il  obtint  ainsi  une  pseudarthrose  et  les  mouve- 
ments du  bras  furent  presque  complètement  rétablis. 

De  tous  les  accidents  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  des  manœuvres  de  réduc- 
tion, les  lésions  des  vaisseaux  et  celles  des  nerfs  sont  les  plus  graves. 

Les  ruptures  artérielles  entraînant  la  production  d'anévrysmes  peuvent  se 
rencontrer,  sans  que  le  chirurgien  ait  développé  une  grande  force  dans  ses 
tractions,  sans  qu'aucune  manœuvre  véritablement  violente  ait  été  employée. 
Gras,  dans  un  mémoire  important  présenté  en  1884  à  la  Société  de  chirurgie, 
insiste  sur  ce  point  et  en  donne  l'explication  :  «  On  peut  admettre  que  dans  cer- 
tains cas  la  rupture  produite  au  moment  de  l'accident  s'est  bornée  aux  tuni- 
ques internes;  elle  est  devenue  complète  sous  l'influence  d'efforts  modérés  de 
réduction.  »  La  rupture  est  au  moins  aussi  fréquente  après  la  réduction  de 
luxations  de  moins  de  trois  semaines  de  date  qu'après  la  réduction  de  luxations 
anciennes. 

Gras  rapporte  50  observations  de  ruptures  artérielles  survenues  entre  les 
mains  des  chirurgiens  les  plus  autorisés.  G'est  un  accident  d'une  gravité  extrême 
qui  a  entraîné  habituellement  la  mort  soit  après  désarticulation  de  l'épaule,  soit 
après  la  ligature  de  l'axillaire  au  niveau  de  la  déchirure,  soit  après  celle  de  la 
sous-clavière. 

D'après  les  observations  anciennes,  c'est  la  ligature  de  la  sous-clavière  qui  a 
donné  les  moins  mauvais  résultats  dans  le  traitement  de  cette  complication. 
Mais  aujourd'hui  c'est,  selon  nous,  à  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'axillaire 
rompue  qu'il  faudrait  recourir  en  présence  d'une  semblable  accident. 

(')  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  18G4,  p.  121-131. 
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Les  arrachements  et  les  déchirures  nerveuses  sont  fort  rares.  On  est  obligé  de 
remonter  à  la  période  des  tractions  énormes  pour  trouver  la  relation  d'un  fait 
analogue  à  celui  de  Flaubert;  la  traction  ayant  été  faite  par  huit  aides,  on 
découvrit  à  l'autopsie  que  les  quatre  dernières  paires  du  plexus  brachial  avaient 
été  arrachées  de  la  moelle  à  leur  implantation.  Debruyn  a  vu  la  rupture  du 
médian  se  faire  au-dessus  du  coude. 

De  semblables  accidents  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  mais  il  est  assez 
fréquent  d'observer,  après  la  réduction  des  luxations  de  l'épaule,  des  paralysies 
localisées  à  certains  groupes  musculaires  ou  étendues  à  tout  le  bras.  Elles 
reconnaissent  pour  cause  des  phénomènes  de  névrites  provoqués  par  la  com- 
pression ou  la  contusion  des  branches  nerveuses  au  moment  où  la  luxation 
s'est  produite.  De  là  le  précepte  sur  lequel  Panas  insiste  de  bien  explorer  la  sen- 
sibilité et  la  motilité  du  membre  avant  de  tenter  la  réduction,  de  façon  à  ce  que 
la  paralysie  amenée  par  l'accident  ne  soit  pas  imputée  aux  manœuvres  faites  par 
le  chirurgien. 

Théophile  Anger  a  conseillé,  pour  être  renseigné  sur  l'état  d'intégrité  des  filets 
nerveux,  d'explorer  la  sensibilité  de  la  partie  externe  du  moignon  de  l'épaule. 
Cette  région  est  innervée  par  une  branche  cutanée  du  circonflexe  et  la  conser- 
vation de  la  sensibilité  indique  que  le  circonflexe,  qui  est  un  des  cordons  les 
plus  exposés,  n'est  pas  atteint. 


LUXATIONS   RÉCIDIVANTES   DE    L'ÉPAULE 

Les  exemples  de  luxations  récidivantes  ne  sont  pas  rares.  Les  variétés  extra- 
coracoïdiennes  et  sous-acromiales  sont  particulièrement  sujettes  à  la  récidive. 
Dupuytren  aurait  réduit  à  un  de  ses  élèves  une  luxation  de  l'épaule  plus  de 
100  fois.  Le  Fort  (■)  a  rapporté  l'histoire  d'un  malade  qui  en  était  à  sa  72"  luxa- 
tion, et  nous  avons  soigné  l'an  passé  un  épileptique  qui  ne  comptait  plus  le 
nombre  de  ses  luxations,  certainement  supérieur  à  80. 

On  a  expliqué  de  différentes  manières  la  fréquence  des  récidives  :  1°  on  l'a 
attribuée  à  la  laxité  plus  grande  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire 
cicatrisée  ;  2°  à  la  fracture  du  rebord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde  ou  d'une 
portion  de  la  sphère  humérale",  qui  permettrait  le  glissement  et  le  déplacement 
de  cette  dernièi-e,  sous  l'influence  la  plus  légère  (Bardenheuer)  (^)  ;  3°  à  une  lar- 
geur anormale  de  la  communication  entre  la  bourse  séreuse  du  sous-scapulaire 
et  la  cavité  articulaire  :  la  tête  s'échapperait  par  cet  orifice  de  dimensions 
exagérées  (Roser)  ;  4°  à  l'arrachement  des  insertions  humérales  des  muscles 
sous-épineux  et  petit  rond  (Jossel)  ("'). 

Les  muscles  rotateurs  de  l'humérus  en  dehors,  étant  désinsérés,  ne  contre- 
balanceraient plus  l'action  du  sous-scapulaire  devenue  prédominante,  et  la  tête 
serait  ainsi  facilement  déplacée  en  dedans.  Jossel  explique  de  même  la  récidive 
de  la  luxation  sous-acromiale  par  l'arrachement  et  la  déchirure  du  tendon  du 
sous-scapulaire. 


(')  Le  Fort,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1886,  p.  49L 

(^)  ScHiJLLER,  Mercredi  médical,  1890,  p.  542. 

(5)  Jossel,  Deutsche  Zeilschrift  fur  Chir.,  1880,  vol.  XIII,  p.  167. 
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Avec  Broca  el  Hartmann  nous  pensons  que  la  luxation  récidivante  est  une 
luxation  extra-coracoïdienne,  caractérisée  par  un  large  décollement  capsulo- 
périostique  au-devant  de  la  cavité  glénoïde.  Après  réduction,  ce  large  décolle- 
ment se  reproduira  facilement  si  le  malade  se  sert  trop  vite  de  son  membre,  et 
la  tête  humérale,  oscillant  dans  une  cavité  articulaire  trop  large,  se  luxera  dès 
qu'un  mouvement  d'abduction  et  de  rotation  externe  amènera  la  partie  posté- 
rieure de  son  col  anatomique  au-devant  du  rebord  glénoïdien. 

Cette  hypothèse  repose  sur  ceci  :  dans  la  plupart  des  arthrolomies  faites  pour 
combattre  des  luxations  récidivantes,  la  capsule  n'a  pas  été  trouvée  déchirée, 
mais  intacte  et  agrandie  par  un  décollement  capsulo-périostique  au-devant  de  la 
cavité  glénoïde. 


Anatomie  pathologique.  —  On  a  constaté  l'arrachement  plus  ou  moins 
étendu  des  muscles  sous-épineux  et  petit  rond  dans  les  luxations  extra-cora- 
coïdiennes,  du  muscle  sous-scapulaire,  dans  les  sous-acromiales,  Vabsence  de 
déchirure  sur  la  capsule  articulaire  dans  les  deux  cas.  Enfin  la  lésion  particu- 
lièrement intéressante 
de  cette  variété  de 
luxation  est  une  en- 
coche à  bords  quel- 
quefois mousses,  sou- 
vent taillés  à  pic,  qui 
siège  sur  la  tète  hu- 
mérale, immédiate- 
ment au-devant  du 
segment  postérieur  de 
son  col  anatomique 
(luxations  extra-cora- 
coïdiennes  )  ou  sur 
son  segment  antérieur 
(luxations  sous-acro- 
miales) ;  la  pei'te  de  substance  faite  à  la  tète  de  l'humérus  ressemble  tout  à 
fait  à  celle  que  l'on  produit  en  coupant  une  tranche  de  melon.  Cette  encoche 
s'engrène  avec  le  bord  glénoïdien  antérieur  et  est  probablement  due  aux  mou- 
vement exécutés  par  la  tète  sur  ce  rebord  (ils  provoquent  la  résorption  de  la 
substance  osseuse  qui  appuie  sur  lui).  Cette  encoche,  déjà  signalée  par  Mal- 
gaigne  et  Sédillot,  a  été  particulièrement  étudiée  par  Popke  ('),  et  est  men- 
tionnée par  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  traité  des  luxations  récidivantes. 
On  conçoit  qu'une  fois  produite,  l'encoche  facilite  encore  la  reproduction  de 
la  luxation. 


FiG.  32.  —  Luxation  extra-coracoïdienne  récidivante.  —   Épaule  gauclie 
(coupe  iiorizontale). 

T,  tète  humérale.  —  G,  cavité  glénoïde.  —  B,  coulisse  bicipitale.  — 
P,  périoste  détaché  continu  avec  C  portion  antérieure  de  la  capsule. 
(Broca  et  Hartmann.) 


Traitement.  —  Pendant  fort  longtemps  on  n'a  rien  fait  pour  combattre 
l'infirmité  que  constitue  une  luxation  récidivante.  Ou  bien  on  a  eu  recours  à  des 
procédés  qui,  réussissant  quelquefois,  étaient  le  plus  souvent  impuissants.  Tels 
sont  l'usage  des  appareils  orthopédiques  et  Vignipuncture. 

Ces  moyens  sont  généralement  abandonnés  aujourd'hui  ;  on  cherche  à  modi- 
fier directement  l'articulation.  On  a  fait  : 


(')  Popke,  Zur  Kasuist.  und  Therap.,  etc.  Dissert,  inaug.  Halle,  IS 
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1"  Des  injections  modificalrices  dans  la  cavité  articulaire.  Genzmcr  (')  fit 
dans  deux  cas  des  injections  de  teinture  d'iode  pure  dans  la  jointure  (-)  ; 

2°  L'excision  d'une  portion  de  la  capsule  de  façon  à  la  rétrécir  (Gerster)  (^)  ; 

M.  Ricard  ('')  a  pratiqué  cette  opération,  qu'il  a  perfectionnée,  deux  fois  avec 
un  plein  succès.  L'articulation  est  mise  à  découvert  par  une  incision  en  F  et  la 
capsule  apparaît  dilatée.  On  porte  le  bras  en  adduction  et  rotation  interne  de 
façon  à  provoquer  le  relâchement  maximum  de  la  partie  antéro-interne  de  la 
capsule.  Celte  partie  de  capsule  est  alors  plissée  et  rélrécie  par  un  pli  que  l'on 
rend  permanent  à  l'aide  de  2  ou  3  points  de  suture  faits  à  la  soie. 

5"  La  soudure  des  deux  surfaces  articulaires  par  arthrodèse.  Albert  (')  fit  ainsi 
l'ablation  du  cartilage  de  la  tête  et  de  la  cavité  glénoïde  au  ciseau,  puis  sutura 
les  extrémités  osseuses  avec  un  tendon  de  kanguroo. 

4°  Enfin  la  pratique  généralement  adoptée  est  la  résection  de  la  tête  humérale. 
Cramer  ("),  Volkmann  ('),  Kûster  (**),  Lobker  C),  Jœssel  y  ont  eu  recours.  Les 
résultats  obtenus  dans  ces  différents  cas  ne  furent  pas  égaux.  Nous  avons  prati- 
qué une  résection  dans  des  conditions  analogues,  et  notre  résultat  reste  fort 
médiocre  :  les  mouvements  sont  très  limités. 


IV 
LUXATIONS    DU    COUDE 


Classiques.  —   M.\lg.ugne,  Traité  des  luxations.  -    Cahier,  Denucé,  Pingaud,  art.  Coude 
des  Dictionnaires  (">). 

On  décrit  sous  ce  titre  deux  catégories  de  luxations  absolument  distinctes. 
L'une  est  représentée  par  le  déplacement  simultané  des  deux  os  de  l'avant- 
bras  sur  l'humérus,  c'est  à  proprement  parler  lahixation  du  coude.  L'autre  com- 
prend les  luxations  isolées  du  radius  et  du  cubitus. 

Nous  pensons  que  l'étude  des  luxations  du  coude  peut  être  divisée  de  la 
manière  suivante. 

Variétés  communes 

(  directement  en  arrière. 

Lu.valions  en  arrière.  '  en  arrière  et  en  delior.5. 

'  en  arrière  et  en  dedans. 

LUX.\TI0NS   DES   DEUX  OS   DE 

l'.\vant-br.\s  sur  LE  BRAS.  \  Variétés  exceptionnelles 

j        ,.  ,  ,  ■         (  complètes. 

Luxations  en  dehors.  ',  .       '     ,,, 

(  mcomplètes. 

Luxation  en  dedans. 

—       en  avant. 

(')  Genzjier,  Centralblatt  fiir  Chir.,  1S83,  p.  563. 

(-)  Dubreuil,  Des  injections  de  chlorure  de  zinc.  Semaine  médicale,  février  1892,  p.  79. 
p)  Gerster,  New-York  med.  Journal,  5  avril  1884,  p.  590. 
(*■!  Ricard,  Rapport  de  Verneuil.  Bull,  de  l'Acad.  de  med.,  1894,  p.  350. 
(5)  Albert,  Centralblatt  fiir  Chir.,  1881,  n°  48,  p.  766. 
(C)  Cr.«ier,  Berlin,  klin.  Woch.,  1882,  p.  21. 
(')  VoLKM.\NN,  in  PoPKE,  loco  cttato. 
(S)  KusTER,  Centralblatt  fiir  Chir.,  1882,  p.  75. 
(^)  LoBKER,  Beilage  zum  Centralblatt  fiir  Chir.,  1886,  p.  90. 

{">)  Je  me  borne  à  ces  rares  indications  parce  que,  pour  les  variétés  exceptionnelles,  je 
donnerai  d'après  Stimson  la  bibliographie  à  peu  près  complète  de  ces  déplacements. 
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Variétés  communes 
Luxation  du  radius  en  avant. 
Luxation  par  en  bas  ou  par  élongation. 
2°  Luxations  isolées  des  os  de  j 

l'.want-br.vs ]  Variétés  exceptionnelles 

Luxation  du  radius  en  arrière. 

—  —       en  dehors. 

—  du  cubitus  seul.  (?) 

3°  Lux.\TiONS  DIVERGENTES  [exccplionnclles). 


•1°   LUXATIONS  DES   DEUX  OS   DE  VAVANT-BRAS   SUR  LE  BRAS 


VARIETE    COJIMUNE.  LUXATIONS    EN   ARRIERE 

Les  luxations  en  arrière  comprendront  pour  nous  les  déplacements  direc- 
tement en  arrière,  en  arrière  et  en  dehors,  et  en  arrière  et  en  dedans.  Elles  sont 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  au  point  de  représenter  d'une  façon  presque 
exclusive  la  luxation  du  coude.  On  décrit  quelquefois  les  trois  variétés  que  nous 
réunissons  séparément,  mais  si  l'on  l'éfléchit  que  tous  les  déplacements  en 
arrière  relèvent  du  même  mécanisme,  qu'ils  présentent  les  mêmes  indications 
thérapeutiques,  et  que  leurs  différences  ne  s'accusent  que  par  quelques  nuances 
dans  la  symptomatologie,  on  comprendra  pourquoi,  loin  de  dissocier  ces  diffé- 
rents termes  d'une  même  série,  nous  les  rapprochons  au  contraire. 

Causes.  —  Les  luxations  du  coude  en  arrière  succèdent  généralement  à  des 
chutes  en  avant;  le  bras  est  étendu,  et  la  paume  de  la  main  supporte  direc- 
tement l'effort.  Mais  on  peut  aussi  les  observer  à  la  suite  de  choc  portant 
directement  sur  la  partie  postérieure  de  l'humérus  (Flaubert)  ou  sur  la  partie 
supérieure  de  la  face  interne  de  l'avant-bras. 

Un  élève  en  pharmacie  voulant  montrer  sa  force,  livra  son  bras  étendu  à  un 
de  ses  camarades  pour  qu'il  le  fléchît  ;  ce  dernier  n'y  pouvant  réussir,  asséna 
un  violent  coup  de  poing  sur  l'extrémité  supérieure  et  interne  de  l'avant-bras, 
qu'il  porta  en  même  temps  dans  la  flexion.  La  luxation  se  produisit  aussitôt 
(\\'eber). 

Mécanisme.  —  Bien  des  théories  ont  été  proposées  pour  donner  le  méca- 
nisme de  la  luxation  en  arrière. 

Paré  et  J.-L.  Petit  déclaraient  que  la  flexion  forcée  de  l'avant-bras  sur  le  bras 
était  la  cause  fréquente  de  la  luxation  en  arrière;  cela  n'est  plus  admis  aujour- 
d'hui par  personne  ('). 

La  théorie  du  glissement,  préconisée  par  Boyer,  n'a  pas  eu  meilleure  fortune. 
On  supposait  que  la  chute  ayant  lieu  sur  la  main,  pendant  que  l'avant-bras  était 
dans  la  demi-flexion,  la  trochlée  humérale  déchirait  la  capsule  en  avant  et 
glissait  sur  la  face  antérieure  de  l'apophyse  coronoïde  formant  plan  incliné. 

Pour  Malgaigne,  une  violence  extérieure  surprend  l'avant-bras  dans  la  demi- 
flexion,  le  porte  d'abord  en  dehors,  distend  et  rompt  les  ligaments  internes,  puis 

(')  Il  existe  cependant  une  observation  de  Stetter  rapportée  par  Stimson,  p.  285,  dans 
laquelle  la  luxation  aurait  été  produite  par  ce  mécanisme. 
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un  mouvement  de  torsion  de  l'avant-bras  en  dedans  succède  à  l'inflexion  latérale 

externe,  et  fait  passer  l'apophyse  coronoïde  au-dessous  puis  en  arrière  de  la 

trochlée  humérale. 

La  théorie  de  Malgaigne  ou  théorie  de  la  torsion  n'a  point  prévalu,   et  les 

expérimentateurs  (Denucé,  Pingaud)    considèrent  que  l'hyper- 

\  extension  unie  à  l'inflexion  latérale  externe  représente  le  méca- 

ni'^me  qui  conduit  le  plus  communément  à  la  luxation  en  arrière. 

C  c-t  a  peu  do  chose  près  la  théorie  de  Vhyperextension,  qui 

remonte  a  Desault  et  à  Bichal  ;  elle  est  communément  acceptée. 

\  Expérimentalement  voici  ce  qui  se  passe  lorsqu'on 

""  lot  ce   l'extension   de  l'avant-bi-as,   en  supination  :  le 

^~~x^     ligament  antérieur  et  le  ligament  latéral  interne  se 

'    1  onq)ent,  le  bord  interne  de  la  trochlée  sort  entre  les 

le\ies  de  la  déchirure,  puis  l'avant-bras  s'incline  en 

dehors,  l'apophyse  coronoïde  s'infléchit  de  ce  côté, 

s'abaisse  passe  sous  la  trochlée  et 

""  """  '"'""  — --î'       vient  s'arrêter  sur  la  partie  la  plus 

déclive  du  versant  postérieur  de 

-^ — _— —       cette     surface     articulaire  .      En 

,,,,-_._____^      même    temps,    et    accompagnant 
l'extrémité  cubitale  à  laquelle  elle 
^^^^^j^      reste  intimement  unie,  la  tète  ra- 
diale se  porte  au-dessous  puis  der- 
rière le  condyle  humerai,  de  telle 

FiG.  53.  -  Lu.xation  incomplète  du  coude  en  arrière.  --  Le   ggi-tg    que    le    bord    antérieur    du 
bec  de  la  coronoïde  est  sur  le  versant  postérieur  de  la         ,.      ,  ...  i-    ,     • 

trochlée.  cylmdre  articulaire  radial  vient  se 

loger  dans  la  rainure  qui  borde 
le  condyle  en  arrière.  La  position  des  os  déplacés  est  alors  celle  de  la  luxation 
autrefois  dite  incomplète  ou  premier  degré  de  la  luxation  en  arrière  (fig.  55). 

Pour  que  le  déplacement  en  arrière  soit  plus  prononcé,  il 
faut,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Pingaud,  que  le  ligament 
latéral  externe  soit  déchiré,  et  de  plus  que  le  tendon  du 
petit   muscle  anconé,    refoulé  par  la 
cupule  radiale  déplacée,  soit  rompu. 
En  pareil  cas,  ligament  et  muscle  sont 
déchires  soit  par   un  mouvement  de 
flexion  forcée  imprimé  à  la  jointure 
lorsque  la  luxation  existe  déjà  à  son 
premier  degré,  soit  par 
un  mouvement   de  pro- 
pulsion de  l'avant-bras 
de  bas  en  haut  qui  pro- 
voque   un    chevauche- 
ment considérable  des 
os    de  l'avant-bras   sur 
l'humérus.  Alors  le  bec 
de  la  coronoïde  est  au 
fond   de  la  cavité   olécranienne  et  la  tète  radiale  loin  derrière  le  condyle  hu- 
merai (fig.  3'i). 


Fi&   5i  —Luxation  complète  du  coude  du ectemenl  en  auiei 
de  la  coionolde  est  dans  la  fossette  olécranienne 
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Donc,  dans  les  deux  variétés  de  luxation  directement  en  arrière,  la  position 
diflërenle  des  os  ne  dépend  que  de  Finlégrité  ou  de  la  déchirure  du  ligament 
externe  et  du  petit  muscle  anconé,  qui  permet  ou  limite  le  déplacement  de  la 
tête  radiale. 

Les  luxations  en  arrière  et  en  dedans  ou  en  arrière  et  en  dehors  s'obtiennent 
par  un  mécanisme  identique  au  précédent. 

Forcez  l'inflexion  latérale  externe  au  moment  où  l'hyperextension  vient  de 
produire  la  rupture  des  ligaments  et  l'écartement  des  surfaces  articulaires  en 
dedans,  et  vous  verrez  les  os  de  l'avant-bras,  tout  en  se  déplaçant  en  arrière,  se 
porter  plus  en  dehors  que  tout  à  l'heure.  Le  bec  de  la  coronoïde  n'occupera 
plus  la  cavité  olécranienne,  mais  bien  l'angle  rentrant  formé  par  la  rencontre 
du  bord  saillant  de  la  trochlée  et  du  condyle  ;  la  tête  du  radius  appuiera  par  sa 
circonférence  dans  la  dépression  qui,  en  dehors  du  condyle,  encadre  le  petit 
tubercule  sous-épicondjdien.  Inversement,  si  au  moment  où  l'écartement  des 
surfaces  articulaires  est  obtenu,  et  où  l'inflexion  latérale  externe  commence  à 
se  produire,  une  poussée  de  bas  en  haut  porte  l'avant-bras  en  haut  et  en  dedans, 
on  obtient  la  luxation  en  arrière  et  en  dedans. 

La  seule  différence  dans  le  mécanisme  qui  conduit  aux  différentes  espèces 
de  la  luxation  en  arrière  réside  dans  l'intensité  ou  dans  la  direction  de  la 
force  qui  atteint  l'articulation  du  coude  ;  aussi  ne  nous  étonnerons-nous  point 
de  pouvoir  facilement  transformer  une  luxation  directe  en  arrière  dans  ses 
variétés  externe  ou  interne  par  la  simple  projection  d'un  côté  ou  d'un  autre 
des  os  de  l'avant-bras  déplacés.  Ce  sont  donc  bien  des  espèces  d'une  même 
famille. 

Je  serai  bref  sur  Vanatomie  palliologique  des  luxations  en  arrière,  car  elle  ne 
repose  que  sur  les  résultats  de  l'expérimentation  cadavérique  dont  je  viens  de 
parler,  et  je  me  bornerai  à  résumer  les  seules  aulopsie^  de  luxation'^  récentes  de 
Coopcr  et  de  Broca  :  le  bec  de  la  coionoido  et  dans  la  caNite  olécranienne,  tous 
les  ligaments  sauf  l'annulaire  du  radius  sont  déchn'é«, 
le  muscle  brachial  antérieur  s'enroule  aulour  de  la   tro-  /_ 

cillée  et   est  partiellement  rompu,  le  biceps  est  re]ioussé 
en  dehors  de  l'articulation  ou  légèrcmeni  di'^tendu 


Symptômes.    —    La  région  du   coude  est 
déformée,   son  diamètre   antèro-poslérieur  est 
sensiblement  accru.   L'avant-bras   lait  a^ec   le 
bras  un  angle  obtus  de  135 
degrés  environ  ;   cet  angle 
est  souvent  beaucoup  moin- 
dre, le  blessé  soutenant  et 
élevant  avec  la  main  opjDO- 
sée  l'avant-bras  luxé. 

A  première  vue,  lorsque 
le  gonflement  n'est  pas  en- 
core très  développé,  on  est 
frappé  par  la  saillie  consi- 
dérable que  forme  en  arrière 

l'olécrâne,  saillie  que  l'on  exagère  encore  en  forçant  la  flexion.  En  se  déplaçant, 
cette  apophyse  a  entraîné  avec  elle  le  tendon  du  triceps,  de  telle  sorte  que  la 


Luxation  complùle  du  coude  en  arrière.  (Pingaud.) 
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face  poslérieure  du  bras,  au  lieu  de  présenter  sa  convexité  normale,  est  légère- 
ment concave. 

De  chaque  côté  de  la  saillie  anormale  existent  deux  dépressions,  l'externe  est 
la  plus  profonde.  A  leur  niveau  on  sent  avec  le  doigt  :  en  dedans,  la  cavité 
sigmoïde  libre,  en  dehors  la  cupule  radiale  que  des  mouvements  de  pronation  et 
de  supination  communiqués  à  l'avant-bras  font  rouler  sur  son  axe. 

En  avant  le  pli  du  coude  paraît  remonté  et  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus, 
soulevant  les  muscles  et  distendant  la  peau,  forme  une  saillie  transversale 
surtout  prononcée  en  dedans;  elle  est  facile  à  explorer  par  la  palpation. 

Enfin  il  est  un  signe  auquel  la  plupart  des  auteurs  attachent  la  plus  grande 
importance,  je  veux  parler  de  la  mobilité  latérale,  du  ballottement  de  l'avant- 
bras.  Il  est  surtout  évident  dans  les  luxations  avec  grand  chevauchement  et 
déchirure  étendue  des  parties  molles.  Lorsqu'au  ^^ 
contraire  le  déplacement  est  moindre,  il  n'y  a  plus 
à  proprement  parler  ballottement,  mais  l'inclinaison 
latérale  du  bras  en  dehors  est  très  exagérée,  et  «  elle 
peut  être  portée  au  point  de  plier  dans  ce  sens 
l'avant-bras  à  angle  droit  sur  le  bras  »  (Pingaud). 
Tels  sont  les  symptômes  importants  de  la  luxation 
du  coude  en  arrière. 

Les  suivants  sont  secondaires;  ce  sont  :  le  rac- 
courcissement du  membre  et  son  attitude.  Il  y  a  un 
raccourcissement  notable  de  la  ligne  qui  rejoint 
l'acromion  au  sommet  de  l'olécrâne  d'une  part,  et 
d'autre  part  l'espace  qui  sépare  les  tubérosités  humé- 
raies  et  les  apophyses  styloïdes  est  diminué. 

L'attitude  du  membre  est  telle  que  l'avant-bras 
fait  généralement  avec  le  bras  un  angle  de  155  de- 
grés. Cependant  on  peut  trouver  l'avant-bras  dans 
l'extension  complète,  ou  au  contraire  fléchi  et  for- 
mant presque  un  angle  droit  avec  le  bras. 

Richet  accordant  une  grande  importance  à  ces 
positions  différentes,  avait  supposé  que  l'extension 
témoignait  d'une  luxation  avec  chevauchement  marqué  des  os  de  l'avant-bras 
sur  l'humérus,  la  flexion  se  rapportant  plus  spécialement  aux  déplacements 
moins  étendus.  Mais  cette  opinion,  bien  que  fondée  et  exacte  dans  la  majorité 
des  cas,  ne  doit  pas  être  adoptée  d'une  manière  absolue,  car  on  observe  la  flexion 
avec  une  ascension  manifeste  de  l'apophyse  coronoïde  au-dessus  de  la  fosse 
olécranienne.  La  main  est  généralement  en  pronation. 

Dans  la  luxation  en  arrière  et  en  dehors,  on  constate  les  mêmes  symptômes  : 
saillie  olécranienne  en  arrière,  saillie  humérale  en  avant  et  en  dedans,  mobilité 
latérale  très  prononcée,  etc.  Mais  la  déformation  du  coude  a  quelque  chose  de 
caractéristique  :  si  l'on  regarde  le  coude  de  profd,  le  déplacement  paraît  s'être 
produit  surtout  en  arrière;  de  face,  au  contraire,  la  luxation  paraît  être  sur  le 
côté,  car  la  saillie  formée  par  la  trochlée  en  avant  et  en  dedans  attire  surtout 
l'attention.  L'avant-bras  est  tordu  en  dedans,  et  la  palpation  permet  souvent  de 
reconnaître  l'inclinaison  du  cubitus  dans  ce  sens. 

La  luxation  en  arrière  et  en  dedans  s'accuse  par  des  symptômes  inverses  : 
transport  de  l'avant-bras  en  dedans,  flexion  légère  et  supination. 


FiG.  56.  —    Lu.xation  du  coude 
en  arrière.  (Pingaud.) 
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FiG.  57    - 
rapport 


Diagnostic.  —  Souvent  embarrassant  lorsque  Fépanchement  sanguin  et  le 
gonflement  péri-articulaires  sont  très  prononcés,  le  diagnostic  se  fait  par  l'examen 
des  saillies  osseuses  de  la  région  du  coude.  Si  ces  saillies  sont  dans  leurs  rapports 
normaux,  il  n'y  a  point  de  luxation.  Si  une  modification  s'est  pro- 
duite dans  les  positions  respectives   des   tubérosités  osseuses,  on 
peut  au  contraire  affirmer  presque  à  coup  sûr  la  luxation. 

A  l'état  normal,  en  regardant  la  face  postérieure  de  l'avant-bras 
étendu,  on  trouve  le  sommet  de  l'olécrâne,  l'épicondyle  et  l'épitro- 
chlée  sur  une  même  ligne  transversale.  En  outre  l'olécrâne  est  à 
égale  distance  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée,  lé- 
gèrement rapproché  de  cette  dernière  chez  la  femme 
et  chez  l'enfant. 

Les  os  de  l'avant-bras  sont-ils 
luxés  en  arrière,  l'ascension  de 
l'olécrâne  s'accuse  aussitôt  par 
la  présence  du  sommet  de  cette 
apophyse  au-dessus  de  la  ligne 
transversale  qui  unit  les  deux 
'tubérosités  latérales  (fig.  56). 
Toutefois,  pour  que  ce  signe  soit 

-    Situation  normale  du  sommet  de  l'olécrâne  par    /,„;,]„„*    ;]  fp,,*    «plnn  Mnlo-aio-np 
à  répitroclilée,  l'avant-braslétant  néchià  angle  droit.    èVlUenl,  Il  laut,  selon  Malgaigne, 

que  le  déplacement  soit  accusé; 
à   un   degré   moindre   (luxation  incomplète)  il  n'existerait  pas. 

Il  est  un  mode  d'exploration  des  points  de  repère  osseux,  signalé  par  Nélaton, 
enseigné  par  Tillaux,  qui  nous  semble  supérieur  au  précédent  :  à  l'état  normal, 
l'avant-bras  étant  fléchi  sur  le  bras  à  angle  droit,  le  plan 
vertical  ciui  passe  par  les  deux  tubérosités  humérales,  épi- 
condyle  et  épitrochlée,  rase  la  face  postérieure  de  l'olé- 
crâne (le  bras  étant  regardé  par  sa  face  interne)  (fig.  57). 
Or  un  déplacement  du  cubitus  en  arrière  suffisant  pour 
que  le  bec  de  la  coronoïde  passe  au-dessous  de  la  trochlée 
humérale  et  vienne  arc-bouter  sur  son  versant  postérieur, 
provoque  un  recul  de  l'olécrâne  de  deux  travers 
"-P"  de  doigt  au  moins  (fig.   58).  Cet  éloignement  du 

sommet  de  l'olécrâne  de  la  ligne  verticale  pas- 
sant par   l'épitrochlée   s'accu- 
''■^-^»^^  sera  d'autant  plus,  on  le  con- 

""""""-"^  çoit,  que  le  chevauchement  du 
cubitus  sur  l'humérus  sera 
plus  prononcé.  Ce  signe  permet 
donc  de  reconnaître  la  luxa- 
tion. Il  permet  en  outre  d'éta- 
blir le  diagnostic  différentiel 
entre  la  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  et  la 
luxation  en  arrière,  quelle  que 
soit  sa  variété  ;  en  effet,  bien  que  dans  les  deux  cas  il  existe  une  déformation  du 
coude  analogue,  il  sera  facile  de  constater  si  le  sommet  de  l'olécrâne  répond 
toujours  à  la  ligne  verticale  abaissée  de  l'épitrochlée,  ou  si  au  contraire  il  s'en 


Fig.  58.  —  Position  anormale  de  l'olécrâne  en  arrière  de  la 
ligne  Yerticale  A  qui  passe  par  l'épitrochlée  (luxation  in- 
complète). 
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Situation  normale  du  sommet  de  l'olécrâne  par  rapport  à  l'épitroclilée 
(fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus). 


est  écarlé  pour  se  porter  en  arrière;  il  y  a  fracture  dans  le  premier  cas,  luxation 
dans  le  second  (fig.  59). 

Enfin,  Malgaigne  a  fait  remarquer  que  la  saillie  antérieure  formée  par  l'extré- 
milé  humérale  déplacée  est  plus  large  et  plus  arrondie  que  l'extrémité  du  frag- 
ment qui  pointe  en  avant  dans  les  fractures.  Cette  saillie 
'•e  lrou^e   au-dessous   du  pli   du   coude  dans  la  luxation, 
tandis  qu'elle  est  au-dessus  lorsqu'il  s'agit 
d'une  fracture. 

Lorsque  le  gonflement  est  énorme  et  que 
l'infiltration  des  tissus  s'est  opposée  à  un 
examen  méthodique  de  la  région,  on  pourra 
tirer  parti,  pour  établir  un  diagnostic  diffé- 
rentiel, de  la  fa- 
>~v, cilité    avec    la- 

quelle on  cor- 
rige le  déplace- 
ment des  os  frac- 
turés, et  aussi 
de  la  prompte 
reproduction  du 

déplacement. 
Presque   tou- 
jours enfin,  pen- 
dant ces  manœuvres,  éclate,  lorsqu'il  y  a  fracture,  une  crépitation  osseuse  facile 
à  distinguer  de  la  crépitation  plus  grosse  et  plus 
rude  due  aux  frottements  des  surfaces  articulaires 
déplacées. 

Chez  les  enfants,  la  disjonction  de  l'épiphyse 
humérale  inférieure  simule  complètement  la  luxa- 
tion en  arrière  et  je  ne  doute  pas  que  nombre  de 
cas  diagnostiqués  luxation  du  coude  en  arrière 
chez  l'enfant  ne  soient  des  disjonctions  épiphy- 
saires.  Or,  la  distinction  doit  être  faite,  car  la  dis- 
jonction pourra  donner  naissance  à  un  cal  qui 
comblera  plus  ou  moins  la  fossette  coronoïdienne 
et  limitera  la  flexion.  Il  est  donc  important,  au 
point  de  vue  du  pronostic,  d'établir  immédiatement 
le  diagnostic. 

J'emprunte  à  Farabeuf  (Bulletin  de  la  Soc.  de 
chir.,  1886,  p.  697)  les  lignes  suivantes  : 

«  Je  suppose  un  décollement  total  de  l'épiphyse 
articulaire  humérale  inférieure.  Quels  en  seront 
les  signes  différentiels  ?  D'abord,  remarquons-le 
bien,  le  fragment  diaphysaire,  l'humérus  projeté 
en  avant  emporte  avec  lui  ses  éminences  latérales, 
épitrochlée   intacte  et    épicondyle    dont    la  partie 

inférieure  seule  a  pu  rester  avec  le  condyle.  Donc,  la  largeur  du  bout  inférieur 
de  l'humérus  reste  du  côté  lésé  absolument  égale  à  celle  du  côté  sain  et  les 
saillies  latérales  ont  perdu  leurs  rapports  avec  l'olécrâne.  Il  en  est  ainsi  dans  la 


Fig.  iO.  —  Décollement  de  l'épiphyse 
humérale  inférieure,  15  ans. 
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luxation  commune  du  coude....  Mais  la  palpation  de  la  région  olécraniennc 
d'un  coude  luxé  révèle  la  cupule  radiale  en  dehors  et  au-dessous,  loin  du  sommet 
olécranien.  Au  conti'aire,  dans  le  décollement  épiphysaire  vrai  ou  fracture  sous- 
tubérositaire,  le  doigt  sent  le  fragment  condylien  en  place  également  en  dehors 
de  l'olécrâne,  mais  à  une  faible  distance  de  cette  apophyse.  » 

Complications.  —  Les  complications  des  luxations  du  coude  en  arrière  sont  : 
les  fractures  des  apophyses  articulaires  et  péri-articulaires,  la  rupture  des  tégu- 
ments, la  déchirure  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Les  fractures  portent  sur  l'olécrâne,  l'apophyse  coronoïde,  la  trochlée  et 
l'épitrochlée,  la  tête  du  radius. 

La  fracture  de  l'olécrâne  siège  au  niveau  du  pédicule  de  celte  apophyse;  c'est 
une  fracture  transversale,  généralement  produite  de  la  manière  suivante  :  dans 
une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  le  cubitus  bascule  en  arrière,  le  bec  de 
l'olécrâne  arc-boute  contre  la  face  postérieure  de  l'humérus,  et  la  face  antérieure 
de  la  trochlée  distend  les  ligaments  antéro-internes.  Si  ces  derniers  résistent 
quelque  peu,  l'olécrâne  cède. 

Plus  fréquente  serait  la  fracture  de  l'apophyse  coronoïde  qui  succéderait  ou 
bien  à  un  véritable  arrachement  dont  le  tendon  du  brachial  antérieur  serait 
l'agent,  ou  bien  à  la  pression  directe  et  verticale  exercée  par  la  trochlée  sur  le 
crochet  coronoïdien.  Pingaud  pense  que  la  fracture  se  produit  le  plus  souvent 
de  cette  dernière  façon,  car  elle  s'accompagne  quelquefois  d'une  fêlure  verticale 
qui  partage  en  deux  parties  inégales  la  tête  du  radius.  Or  cette  fêlure  est  évi- 
demment due  à  la  pression  verticale  exercée  par  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
sur  la  tête  radiale. 

Dans  les  mêmes  conditions  on  a  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement,  observé 
le  détachement  de  la  trochlée  qui  est  alors  entraînée  en  arrière  par  le  crochet 
cubital  (Laugier).  Enfin  l'arrachement  de  l'épitrochlée  signalé  par  Granger  et 
par  Raeis(')  est  une  complication  exceptionnelle  de  la  luxation  du  coude  en 
arrière;  elle  relève  peut-être  du  traumatisme  direct  qui  accompagne  la  chute 
sur  le  coude. 

La  rupture  des  téguments,  simple  ou  compliquée  de  lésion  des  vaisseaux  ou 
des  nerfs,  a  été  observée  à  la  suite  de  traumatismes  considérables.  Elle  se  voit 
surtout  chez  les  enfants  (Malgaigne).  C'est  tantôt  une  simple  déchirure  de  la 
peau  sans  issue  de  l'os  au  dehors,  tantôt  une  perforation  des  téguments  avec 
saillie  de  l'extrémité  humérale  qui  apparaît  à  nu  ou  recouverte  par  le  nerf  médian 
et  l'artère  humérale. 

B.  Bail  a  vu  une  fois  l'olécrâne  déchirer  les  téguments  et  faire  saillie  à  la 
région  postérieure  du  coude. 

L'artère  humérale  est  quelquefois  rompue,  et  ses  deux  bouts  se  rétractent, 
laissant  le  médian  à  cheval  sur  la  trochlée. 

Quant  aux  faits  de  déchirures  sous-cutanées  des  nerfs  sans  qu'il  y  ait  plaie  et 
issue  des  os  à  l'extérieur,  ils  sont  extrêmement  rares  et  n'entraînent  que  des 
paralysies  localisées  généralement  peu  étendues  (^). 

Traitement.  —  Les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  dans  les  luxations 
récentes  du  coude  en  arrière  tous  les  moyens  de  réduction  réussissent.   C'est 

(')  Cilés  pcr  Pingaud,  loc.  cit.,  p.  520. 
(*)  PoTiiER.^T,  Congrès  de  cliirurgie,  1896. 
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qu'en  effet  le  déplacement  articulaire  n'est  maintenu  que  par  la  contraction  mus- 
culaire dont  une  traction  relativement  peu  énergique  a  raison.  Les  méthodes 
employées  sont  :  la  traction,  la  pression,  la  flexion  ou  bascule. 

La  traction,  qui  est  le  moyen  le  plus  ordinairement  employé,  peut  se  faire  de 
différentes  façons.  Elle  peut  être  exercée  :  au  niveau  du  poignet,  l'avant-bras  cl 
le  bras  étant  dans  l'extension  ou  pour  mieux  dire  dans  la  demi-flexion  (position 
habituelle  du  membre  luxé).  Elle  peut  porter  sur  la  partie  supérieure  de  l'avanl- 
bras.  Mais,  dans  les  deux  cas,  son  action  est  la  môme  et  se  borne  à  faire  glisser 
la  coronoïde  le  long  du  versant  postérieur  de  la  trochlée  et  la  petite  tète 
radiale  derrière  le  condyle  humerai  jusqu'au  moment  où  il  suffit  de  la  moindre 
impulsion  de  l'avant-bras  en  avant  pour  remettre  les  surfaces  articulaires  en 
place.  La  traction  peut  être  employée  seule,  mais  on  lui  associe  généralement 
la  pression. 

La  pression  consiste  à  refouler  en  avant  l'olécrâne  déplacé.  La  force  appliquée 
sur  cette  apophyse  est  transmise  à  la  coronoïde  dont  la  face  antérieure  disposée 
en  plan  incliné  glisse  sur  le  versant  postérieur  de  la  trochlée.  Aussi  cette 
manœuvre  est-elle  souvent  suffisante  à  elle  seule  pour  amener  la  réduction. 
Desault  l'employait  ainsi  :  se  plaçant  derrière  le  malade,  il  embrassait  la  face 
antérieure  du  bras  fléchi  avec  ses  deux  mains  croisées  en  avant,  et  attirait 
l'humérus  en  arrière,  tandis  que  ses  deux  pouces  appuyant  sur  l'olécrâne  le 
poussaient  en  avant. 

La  flexion  ou  bascule,  employée  de  tout  temps  et  connue  sous  le  nom  de 
procédé  de  Cooper,  consiste  à  se  servir  du  bras  de  levier  considérable  fourni  par 
l'avant-bras  pour  écarter  la  coronoïde  de  la  trochlée  et  permettre  le  refoulement 
en  avant  des  os  de  l'avant-bras.  Pour  cela  un  point  d'appui  volumineux  est 
interposé  entre  la  face  antérieure  de  l'humérus  et  les  os  de  l'avant-bras  à  quelque 
distance  au-dessous  de  l'articulation  du  coude.  Puis  on  force  la  flexion  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras.  Le  point  d'appui  des  os  de  l'avant-bras  étant  au-dessous  de 
l'articulation  du  coude,  l'olécrâne  et  l'apophyse  coronoïde  auront  tendance  à 
s'écarter  de  l'humérus,  à  mesure  que  le  chirurgien  rapprochera  le  poignet  du 
bras,  et  cet  écartement  permettra,  à  la  moindre  impulsion  d'arrière  en  avant,  de 
ramener  le  crochet  sigmoïdien  en  place. 

Les  difi'érentes  manoeuvres  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ont  toutes 
donné  des  succès.  On  a  aussi  réduit  les  luxations  du  coude  en  arrière  en  ayant 
recours  au  procédé  conseillé  par  Pingaud.  Il  consiste  à  forcer  l'extension  de 
l'avant-bras  sur  le  bras,  au  point  de  produire  une  flexion  (Jorsale  pendant  que 
des  tractions  sont  exercées  sur  le  poignet,  et  que  le  chirurgien  repousse  l'olé- 
crâne en  avant;  j'ai  eu  recours  à  cette  manœuvre  avec  succès. 

La  luxation  peut  cependant  présenter  au  bout  de  peu  de  jours  des  difficultés 
de  réduction  et  ne  pas  céder  aux  premières  tentatives. 

La  méthode  qui  nous  semble  alors  préférable  est  la  suivante  :  le  malade  étant 
couché  et  endormi,  le  bras  est  écarté  du  corps  et  porté  dans  l'abduction,  l'avant- 
bras  en  supination  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras.  Une  alèze  nouée  sur  le 
tiers  inférieur  du  bras  sert  à  faire  la  contre-extension,  tandis  qu'un  bracelet 
extenseur  est  appliqué  au-dessus  du  poignet.  La  traction  étant  ainsi  disposée 
et  commencée,  le  chirurgien  se  place  en  arrière  du  bras,  croise  ses  doigts  sur 
la  partie  antérieure  de  l'humérus  qu'il  attire  en  arrière,  tandis  qu'avec  ses 
pouces  il  projette  l'olécrâne  en  avant  suivant  le  procédé  de  Desault. 

Si  cette  manœuvre  ne  réussit  point,  le  chirurgien  se  trouvera  bien  d'imprimer 
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à  l'avant-bras,  pendant  la  traction,  des  mouvements  alternatifs  de  pronation  et 
de  supination.  Ils  suffisent  quelquefois  à  dégager  brusquement  la  coronoïde  et 
à  amener  la  réduction. 

Une  fois  la  réduction  obtenue,  le  chirurgien  ne  doit  pas  oublier  que  la  partie 
la  plus  délicate  du  traitement  commence,  et  que  le  rétablissement  des  mouve- 
ments de  la  jointure  doit  être  surveillé  de  près. 

Suivant  l'étendue  du  gonflement  et  de  l'épanchement  sanguin  péri-articulaire, 
Tarticulation  sera  immobilisée  pour  un  nombre  de  jours  variable  dans  un 
appareil  plâtré,  mais  dès  le  cinquième  jour,  et  au  plus  tard  vers  le  huitième 
jour,  nous  pensons  que  l'appareil  devra  être  défait  et  le  chirurgien  communi- 
quera au  membre  des  mouvements  de  flexion,  d'extension,  de  pronation  et  de 
supination.  Le  membre  sera  alors  maintenu  dans  une  écharpe  de  Mayor  et 
soumis  chaque  jour  à  un  massage  régulier. 

Lorsque  la  luxation  est  compliquée,  le  traitement  présente  quelques 
différences. 

Y  a-t-il  fracture  de  l'olécrâne,  de  la  coronoïde  ou  de  la  tête  du  radius,  la 
difficulté  est  de  conserver  la  réduction  obtenue.  Si  l'on  abandonne  le  bras  dans 
une  écharpe  de  Mayor,  ou  si  on  l'entoure  d'un  bandage  ouaté  légèrement  com- 
pressif,  le  déplacement  se  reproduit  aussitôt.  Il  faut  donc  maintenir  les  os  en 
place  en  immobilisant  le  bras  et  l'avant-bras  fléchi  à  angle  droit  dans  un  appa- 
reil plâtré.  Cette  immobilisation  a  pour  inconvénient  de  provoquer  des  raideurs 
articulaires  considérables,  quelquefois  même  une  véritable  ankylose.  Aussi 
pourra-t-on,  dès  le  douzième  jour,  lever  l'appareil  pour  imprimer  quelques 
mouvements  à  la  jointure,  mais  il  ne  saurait  y  avoir  de  règle  précise  à  cet  égard, 
et  le  chirurgien,  suivant  les  cas,  verra  s'il  doit  prolonger  ou  abréger  la  durée 
de  l'immobilisation. 

La  luxation  peut  être  compliquée  de  déchirures  des  téguments  avec  issue  de 
l'humérus  à  travers  la  plaie.  Si,  après  avoir  soigneusement  nettoyé  avec  des 
liquides  antiseptiques  l'extrémité  osseuse  saillante  au  dehors,  on  peut  en 
obtenir  la  réduction,  on  drainera  la  plaie,  on  immobilisera  la  jointure  et  la 
guérison  sera  obtenue  avec  une  raideur  persistante  plus  ou  moins  grande.  Si 
au  contraire  la  réduction  est  impossible,  il  faut  réséquer  l'extrémité  humérale 
qui  fait  saillie  au  dehors.  Weinman,  Evans  (')  ont  eu  recours  à  cette  pratique 
et  s'en  sont  bien  trouvés. 

Si  en  même  temps  l'artère  humérale  est  rompue,  on  pratiquera  dans  la  plaie 
la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé,  après  avoir  réduit  ou  réséqué 
la  portion  osseuse  qui  a  perforé  les  parties  molles.  Déjà  A.  Brard,  Vidal  de 
Cassis,  Malgaigne  concluaient  résolument  dans  ce  sens,  et  l'on  ne  saurait  plus 
aujourd'hui  agiter,  en  pareil  cas,  la  question  d'une  amputation  que  conseillaient 
Monteggia  et  Boyer. 

Alors  même  que  la  déchirure  du  médian  coexiste  avec  la  rupture  de  l'humé- 
rale,  nous  croyons,  contrairement  à  Pingaud,  que  la  conservation  doit  être 
tentée.  Après  réduction  et  ligature  des  deux  bouts  de  l'humérale  divisée,  le 
chirurgien  fera  immédiatement  la  suture  du  nerf,  et  ce  n'est  que  la  main  forcée 
par  un  sphacèle  imminent  qu'il  se  résoudra  à  l'amputation. 

(')  Cités  par  Pingaud,  loc.  cit.,  p.  523. 
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VARIETES    EXCEPTIONNELLES 


A.   —  LUXATIONS   LATÉHALES 


Ainsi  que  le  t'ait  remarquer  Denucé,  le  véritable  signe  d'une  luxation  latérale 
est  que  l'apophyse  corono'ide  reste  en  avant,  et  le  bec  olécrânien  en  arrière  du 
plan  vertical  passant  par  l'épicondyle  et  l'épitrochlée,  malgré  le  déplacement 
des  os  de  l'avant-bras  sur  un  des  côtés  de  l'humérus.  Ce  signe  permet  de 
séparer  les  luxations  latérales  des  luxations  en  arrière  el  sur  les  côtés  que 
nous  avons  étudiées. 

i"  Luxations  en  dehors.  —  La  luxation  est  complète  ou  incomplète.  La  pre- 
mière est  cliniquement  évidente,  la  seconde  prête  beaucoup  plus  à  l'erreur 
et  est  tout  à  fait  rare. 

Luxation  en  dehors  complète.  —  'Vaguement  indiquée  par  les  anciens,  l'exis- 
tence de  la  luxation  du  coude  complète  en  dehors  a  été  établie  d'une  façon 
indiscutable  par  les  observations  de  Delpech,  Malgaigne,  Nélaton,  de  Bruyn, 
Denucé.  Au  moment  où  écrivait  Pingaud,  il  avait  réuni  15  cas  de  la  luxation 
complète  en  dehors;  Stimson,  recueillant  les  différents  faits  publiés  depuis 
lors,  a  porté  leur  nombre  à  25.  Cahier  en  a  ajouté  quelques  autres. 

DuPUYTREN,  Leçons  orales,  t.  I,  p.  1.31.  —  Bouley,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1857,  p.  101.  — 
NÉL.\TON,  Palhologie  cliirurgicale,  t.  II,  p.  591,  l"  6dit.  —  Neilson,  Lancel,  18M,  II,  p.  559.  — 
Robert,  Gaz.  des  liôpit.,  1849,  p.  180.  —  Soulé,  Gaz.  méd.,  1849,  p.  717.  —  Verneuil  et  Tri- 
QUET,  Gaz.  des  hâpit.,  1851.  —  Piogey  et  Dubreuil,  Gaz.  des  hôp.,  1851,  p.  50.  —  Denucé, 
Thèse  de  Paris,  1855.  —  Flaubert,  Idem.  —  Puech,  Gaz.  des  hûpil.,  1859,  p.  454.  —  Sistacii, 
Bii,U.  de  la  Soc.  de  chir.,  1860,  p.  520.  —  Varick,  New-York  med.  Record,  1867,  t.  II,  p.  587.  — 
Andrews,  Ibid.,  1873,  p.  720.  —  Von  Pitha,  Pitlia  und  BillroMs  Chirurgie,  t.  IV,  Abth.  ii  B, 
p.  71  ;  4  cas.  —  Hatry,  Lyon  médical,  1876,  t.  XVIII,  p.  15.  —  Wylie,  in  Hamilton  Fract.  and 
Dis.,  p.  698.  —  Bertin,  Union  méd.,  1870,  p.  609.  —  Osborne,  New-York  liosp.  Gaz.,  1879, 
p.  613.  —  Mason,  Neiv-York  med.  Record,  1880,  t.  XVII,  p,  597;  2  cas.  —  Towne,  Ibid.,  p.  525. 
—  EcKWURZEL,  Phil.  med.  and  surg.  Reporter,  1881,  t.  XXXXV,  p.  58.  —  Mears,  Phil.  med. 
Times,  1880-1881,  t.  XI,  p.  89.  —  Johnson,  Trans.  Mo.  State  med.  Assoc,  1880,  p.  55.  —  Battis- 
combe,  Lancel,  1880,  II,  p.  507  (bibliographie  empruntée  à  Stimson).  —  Gordon,  Brilish  med. 
.Journal,  8  février  1890.  —  Simpson,  Lancet,  1794,  t.  II,  p.  585.  —  "Wigiitmann,  Lancet,  vol.  II, 
p.  0.55,  1894. 

Mécanisme.  —  Le  crochet  cubital  se  portant  de  dedans  en  dehors  aban- 
donne complètement  les  surfaces  articulaires  humérales, 
et,  api  es  avoir  contourné  le  condyle,  vient  se  placer  de 
champ  contre  le  bord  externe  de  l'humérus  qu'il  embrasse 


Lu.falion  en  Jeliors  complète.  (Nclaton.) 


dans  sa  concavité;  la  tète  du  radius,  déplacée  en  avant  et  en  dehors,  est  appli- 
quée contre  la  face  antérieure  de  l'humérus  (fig.  41). 
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Suivant  le  degré  de  la  violence  qui  produit  le  déplacement,  les  os  de  l'avant- 
bras  occupent  une  position  plus  ou  moins  élevée  sur  le  bord  externe  de  l'humé- 
rus et  la  cavité  sigmoïde  cubitale  embrasse  ce  bord  au-dessus  de  l'épicondyle, 
ou  bien  à  son  niveau.  Le  radius  qui  précède  le  cubitus  fait  saillie  plus  ou  moins 
haut.  Il  y  a  donc  deux  degrés  de  la  luxation  complète  en  dehors  que  Denucé 
a  désignés  sous  les  noms  de  luxations  sous  et  sus-épicondyliennes. 

On  admet  le  mécanisme  suivant  :  une  chute  a  lieu  sur  le  coude  fléchi  ou 
étendu,  la  violence  a  'pour  effet  d'infléchir  violemment  l'avant-bras  en  dehors, 
d'amener  la  rupture  des  ligaments  et  l'écarlement  des  surfaces  articulaires  en 
dedans.  Si  à  ce  moment  une  impulsion  nouvelle  communiquée  à  l'avant-bras  le 
porte  directement  en  dehors,  les  ligaments  externes  se  rompent  à  leur  tour  et 
livrent  passage  aux  os  de  l'avant-bras.  Le  crochet  cubital  contourne  le  condyle 
humerai  et  vient  embrasser  le  bord  externe  de  l'humérus. 

Les  causes  de  ces  luxations  sont  le  plus  souvent  des  chutes  sur  la  partie 
interne  du  coude  ou  des  chocs  portant  sur  l'extrémité  supérieure  et  interne  de 
l'avant-bras,  puis  des  chutes  sur  la  main,  le  bras  étant  étendu.  L'observation  de 
j\Iears  nous  montre  un  homme  qui  fut  frappé  à  la  partie  supérieure  et  interne 
de  l'avant-bras  par  une  charpente,  le  bras  étant  dans  la  flexion. 


Symptômes.  —  La  déformation  de  la  région  du  coude  est  énorme  et  carac- 
téristique. Il  y  a  une  dislocation  évidente  de  l'articulation  du  coude,  et  la  palpa- 
tion   permet   facilement  de  reconnaître   de   dedans  en  dehors   l'épitrochlée,  la 
trochlée,  le  condyle  et  l'épicondyle. 

En  dedans,  fait  saillie  sous  la  peau  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  tout  entière.  En  dehors, 
le  long  du  bord  externe  de  l'humérus,  on  sent  les 
extrémités  supérieures  du  cubitus  et  du  radius. 
L'avant-bras,  demi-fléchi  sur  le  bras,  est  placé  de 
champ,  de  sorte  que  le  radius  forme  son  bord 
supérieur  et  le  cubitus  son  bord  inférieur;  il  est 
dans  la  demi-flexion  avec  une  forte  pronation, 
ou  plutôt  une  demi-torsion  en  dedans.  La  face 
postérieure  de  l'olécrâne  regarde  donc  directe- 
ment en  dehors  (fîg.  42). 

Notons  enfin  le  raccourcissement  du  membre, 
la  saillie  des  tendons  des  muscles  triceps  et  bi- 
ceps, la  mobilité  latérale  signalée  dans  quelques 
cas. 

Stimson  fait  remarquer  que,  malgré  l'étendue 
du  déplacement,  les  fonctions  de  l'articulation  ne 
sont  point  forcément  perdues  lorsque  la  luxation 
n'est  point  réduite.  Des  cas  de  Wylie,  Robert, 
Denucé,  montrent  dans  ces  conditions  la  conservation  des  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  à  un  degré  suffisant  pour  permettre  un  bon  usage  du  membre. 
Luxation  incomplète  en  dehors.  —  Il  est  fort  difficile  de  donner  une  descrip- 
tion de  cette  luxation.  Cliniquement,  elle  a  été  souvent  confondue  avec  la  luxa- 
tion en  arrière  et  en  dehors  (les  symptômes  appartenant  à  cette  dernière  lui 
ont  été  souvent  rapportés),  et  anatomiquemcnt  on  s'accorde  mal  encore  sur  la 
position  occupée  par  les  os  déplacés. 


FiG.  iî.  —  Luxation  complète 
lu  coude  en  dehors   (déformation). 

,  face  interne  du  bras.  —  b.  face  an- 
térieure de  l'avant-bras  [devenue 
interne.  —  c,  sommet  de  l'olécrâne. 
—  d,  e.Ytrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus. —  e,  épitrochlée  (Denucé). 
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Tandis  que  Malgaigne,  réunissant  tous  les  faits  connus,  a  pu  rassembler  avec 
peine  5  cas  de  cette  luxation,  Denucé  7  et  Pingaud  8,  Ilueter  (')  décrit  9  cas 
personnels  de  luxations  en  dehors,  dont  (5  traités  par  la  résection.  Nicoladoni  (^) 
donne  la  relation  de  i  cas  qui  se  sont  présentés  à  lui  en  l'espace  de  quatre  ans 
et  demi,  et  Sprengel  ('),  de  12  observés  de  1875  à  1879.  Ainsi  que  le  fait  remar- 
quer Slimson,  il  est  probable  qu'il  y  a  eu  souvent  erreur  de  diagnostic,  et  que 
tous  les  faits  publiés  ne  se  rapportent  point  à  la  luxation  en  dehors  incomplète. 
Au  point  de  vue  anatomique,  Malgaigne,  Denucé,  etc.,  admettent  une  luxation 
incomplète  en  dehors,  caractérisée  par  le  transport  des  os  de  l'avant-bras  direc- 
tement en  dehors;  la  cavité  sigmoïde  du  cubitus  abandonne  la  trochlée  pour 
venir  embrasser  le  condyle  humerai,  le  radius  se  déplace  en  avant  et  en  dehors, 
et  répond  par  sa  cupule  à  la  face  antérieure  de  l'épicondyle. 

Pingaud,  au  contraire,  se  basant  sur  les  résultats  de  l'expérimentation  cadavé- 
rique, déclare  un  semblable  mouvementde  translation  latéraleimpossible.  Pour  lui 
la  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  en  même  temps  qu'elle  se  déplace  de  dedans  en 
dehors,  vient  se  placer  de  champ  au-dessous  de  la  moitié  externe  de  la  trochlée, 
l'olécrâne  répond  à  la  partie  postéro-exlerne  du  condyle.  La  tète  du  radius  répond 
encore  au  condyle  par  le  tiers  inférieur  de  sa  cupule,  ou  est  un  peu  plus  rejetée 
en  dedans  vers  la  ligne  médiane,  mais  il  faut  que  les  os 
soient  de  champ  pour  que  le  déplacement  soit  stable.  Ce  / 

déplacement  se  confondrait  presque  avec  le  précédent. 
Au  point  de  vue  du  mécanisme,   on  n'est  pas  moins 
divisé  :   les  uns  admettent  la  production  possible 
de  la   luxation  directe  en  dehors  par  l'inflexion 
latérale  externe  avec  propulsion  de  ra\anlbias 
en  dehors;  les  autres,  tels  que  Ross, 
Roser,  Streubel,  pensent  que  les  luxa-  / 

tions  directes  en  dehors  n'existent 
pas,  et  qu'elles  ne  sont  que  des  trans- 
formations secondaires  de  la  luxa- 
tion en  arrière  et  en  dehors. 

Que  la  luxation  incomplète  en  de- 
hors soit  primitive  ou  secondaire, 
relativement  fréquente  comme  le 
soutiennent  Hueter,  Sprengel,  etc., 
ou  rare  comme  le  veulent  Denucé, 
Pingaud  et  la  plupart  des  auteurs 
français,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu'elle  existe,  démontrée  anatomi- 
quement  par  les  pièces  de  Pinel  et 
de  Poumet,  par  la  constatation  di- 
recte de  Sprengel  et  les  opérations 
d'arthrotomie  de  Hueter  et  de  Nico- 
ladoni. 

La  position  des  os  déplacés  est  la  suivante  sur  la  pièce  de  Poumet  :  en  dedans 
la  trochlée  est  libre,  la  cavité  sigmoïde  portée  en  dehors  embrasse  le  condyle, 

(')  Hueter,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1867,.  t.  VIII,  p.  153,  el  l.  IX,  p.  935. 
(-)  Nicoladoni,  Wiener  ined.  Wochenschrifl,  187G,  p.  570,  599,  040  et  670 
(')  Sprengel,  CenlralblaU  fiir  Chir.,  1880,  p.  129. 


FiG.  43.  —  Lii.\alion  incomplèle  du  coiule  en  dehors. 

^,  trochlée  humérale  abandonnée.  —  B,  condyle  dé- 
formé, embrassé  par  le  crochet  cubital.  (Pièce  de  Pou- 
met, Musée  Dupuytren,  n"  75o.) 
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le  radius  est  venu  se  placer  en  avant  au-dessus  du  cubitus  et  répond  par  sa 
cupule  à  la  partie  la  plus  externe  du  condyle  et  surtout  à  la  face  antérieure  do 
l'épicondyle  »  (fig.  43). 

Dans  le  cas  de  Sprengel  (■),  le  doigt  introduit  dans  la  jointure  par  un  orifice 
dû  à  la  chute  d'une  eschare  «  pouvait  reconnaître  distinctement  la  tôle  du  radius 
placée  au-dessous  de  l'épicondyle,  le  cubitus  était  déplacé  en  dehors,  de  telle 
sorte  que  le  versant  externe  de  la  cavité  sigmoïde  embrassait  le  condyle  ». 

Dans  les  six  cas  rapportés  par  Hueter,  ce  chirurgien  put  constater  pendant 
l'arthrotomie  un  déplacement  analogue  à  ceux  que  je  viens  de  rapporter,  mais 
il  s"accompagnait  d'arrachement  de  l'épitrochlée,  et  le  fragment  osseux  détaché 
était  venu  se  loger  dans  la  gouttière  trochléenne.  Imberdis  (-),  Albert,  Dumrei- 
cher,  Nicoladoni  (^),  ont  aussi  observé  cet  arrachement  de  l'épitrochlée. 


Symptômes.  —  Le  coude  est  légèrement  fléchi,  l'avant-bras  en  pronation.  Le 
diamètre  transversal  du  coude  est  augmenté  et  l'on  trouve  en  dedans  une  saillie 
notable  formée  par  la  trochlée  et  l'épitrochlée. 

Lorsque  l'épitrochlée  est  arrachée,  la  saillie  du  bord  interne  de  l'humérus  et 
de  la  trochlée  est  encore  considérable  et  peut  être  facilement  reconnue  par  la 

palpation.    L'épitrochlée    détachée 


peut  quelquefois  être  sentie  mobile 
au-dessous  de  la  trochlée. 

En  dehors  est  une  autre  saillie 
formée  par  la  tête  du  radius  qui 
déborde  un  peu  l'épicondyle  et 
aussi  par  l'olécrâne  plus  rappro- 
chée de  l'épicondyle  que  de  l'épi- 
trochlée. 

Lorsque  l'avant-bras  est  dans 
une  flexion  légère,  l'olécrâne  ne 
dépasse  pas  sensiblement  la  ligne 
transversale  qui  unirait  l'épicon- 
dyle à  l'épitrochlée  ;  cependant,  il 
fait  en  arrière  une  saillie  plus  con- 
sidérable qu'à  l'état  normal,  parce 
que  le  crochet  sigmoïdien  embrasse  le  condyle  et  ne  s'engage  plus  dans  la 
fosse  olécrânienne;  pour  la  même  raison,  le  mouvement  d'extension  est  limité. 


FiG.  i't.  —  Lu.xàiion  incomplète  du  coude  en  dehors. 


Traitem.ent.  —  La  réduction  a  été  en  général  facilement  obtenue  par  la 
traction  faite  sur  l'avant-bras  (étendu  si  la  luxation  est  incomplète,  fléchi  si  elle 
est  complète),  jointe  à  la  pression  directe  de  dehors  en  dedans  sur  les  os  de 
l'avant-bras  déplacés.  Il  faut  avoir  soin  de  maintenir  l'avant-bras  en  supination 
pendant  la  traction. 

2°  Luxation  en  dedans.  —  La  luxation  en  dedans  a  été  bien  souvent  confondue 
avec  la  luxation  en  arrière  et  en  dedans,  de  telle   sorte  qu'il  est  fort  difficile 


(')  Sprengel,  Centralhlult  fiir  Chirurgie,  1880,  p.  150. 

(-)  Imberdis,  Thèse  de  Strasbourg,  1858. 

('■)  NiC0L.\D0Ni,  Wiener  mcd.  Wochenschrift,  1876,  p.  571. 
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d'èlrc  fixé  sur  son  degré  de  rareté.  Pingaud  n'avait  pu  en  réunir  que   9  cas, 
tandis  que  Hahn  (')  et  Sprengel  (-)  en  comptent  chacun  20. 

Les  causes  de  cette  luxation  sont  encore  des  chutes  sur  le  coude  ou  sur  la 
main  étendue.  Le  mécanisme  reste  obscur.  Pour  Denucé,  on  obtient  sur  le 
cadavre  le  déplacement  en  dedans  en  rompant  les  ligaments  internes,  par  la 
flexion  forcée  latérale  externe,  suivie  d'une  forte  impulsion  de  dehors  en  dedans 
dès  que  les  ligaments  ont  cédé. 

Pour  Pingaud,  dont  l'opinion  est  à  peu  près  celle  de  Ilanekroth  et  de  Mal- 
gaigne,  la  luxation  en  dedans  serait  consécutive  à  une  luxation  postérieure  et  il 
faudrait  d'abord  luxer  l'avant-bras  en  arrière  pour  lui  imprimer  un  mouvement 
de  torsion  en  dedans  et  amener  le  cubitus  sous  l'épitrochlée. 

Nous  décrirons  la  position  des  os  déplacés  d'après  la  pièce  de  Jollivet  (^),  qui 
peut  être  considérée  comme  le  type  de  cette  luxation.  La  cavité  sigmoïde  du 
cubitus  placée  en  dedans  de  la  Irochlée  encadre  l'épitrochlée  ;  la  partie  anté- 
rieure et  interne  de  la  tète  du  radius  s'appuie  sur  la  moitié  articulaire  externe 
de  la  trochlée.  Le  bord  interne  de  cette  dernière  pénètre 
comme  un  coin  entre  le  cubitus  et  le  radius  en  dilacérant 
par  conséquent  le  ligament 
annulaire  (fig.  45). 

Celte  déchirure  du  liga- 
ment    annulaire     explique 


Luxation  da  coude  en  dedans. 


A  épilrochlée  encadrée  par  le  crochet  cubital.  —  B,  ligament  annulaire  refoulé  par  le  bord  inlerne  de    a 
'  Irochlée  qui  s'enfonce  entre  le  radius  et  le  cubitus.  (Pièce  de  Jollivet,  Musée  Dupuytren.) 

comment  la  tête  du  radius  peut  quelquefois  faire  saillie  en  dessous  et  en  arrière 
de  la  trochlée  pendant  que  la  cavité  sigmoïde  encadre  l'épitrochlée.  Lorsque  le 
ligament  annulaire  n'est  pas  déchiré  et  que  le  crochet  cubital  encadre  l'épi- 
trochlée, la  tête  du  radius  vient  se  placer  forcément  en  avant  du  bord  externe 
de  la  trochée.  Alors,  le  coude  étant  demi-fléchi,  la  tète  du  radius  fait  saillie  en 
avant,  au  pli  du  coude. 

Ces  deux  positions  correspondent  aux  deux  variétés  de  luxations  en  dedans 
primitivement  décrites  par  Denucé,  la  variété  radio-antérieure  et  la  variété  radio- 
postérieure.  Bien  que  cette  dernière  ne  soit  pas  admise  par  Pingaud,  la  pièce 
de  Jollivet  nous  paraît  la  rendre  incontestable. 

Symptômes.  —  Le  coude  est  légèrement  fléchi  ;  l'avant-bras,  en  pronation  ou 

(')  II.vuN,  Sckmkll's  Jahrbuch,  t.  CXI.X,  p.  li,  el  t.  CXX,  p.  88. 

(*)  Sprengel,  Loc.  cit.,  p.  129. 

l^)  Jollivet,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1865,  p.  184. 
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en  supination;  est  transporté   en  dedans.   Il  est  impossible  de   sentir  la  saillie 
de  l'épitrochlée. 

Par  la  palpation  on  peut  reconnaître  facilement  la  cavité  sigmoïdc  faisant 
relief  en  dedans  et  soulevant  les  muscles  épitrochléens,  de  telle  façon  que  l'épi- 
trochlée est  masquée. 

L'épicondyle,  facilement  accessible,  forme  relief  en  dehors.  Au-dessous  du 

condyle  est  une  dépression  laissée  par 
le  déplacement  du  radius  en  dedans.  Le 
diamètre  transversal  du  coude  est  à  peine 
augmenté.  Enfin,  il  n'y  a  à  la  face  posté- 
rieure du  coude  aucune  déformation  rap- 
pelant celle  de  la  luxation  en  arrière  ;  les 
laces  postérieures  du  bras  et  de  l'avant- 
bras  se  rencontrent  à  angle  droit.  (Com- 
parez les  deux  figures  46.) 


Traitement.  —  Dans  les  cas  récents, 
on  a  obtenu  facilement  la  réduction,  grâce 
à  des  tractions  exercées  sur  le  bras  éten- 
du, en  même  temps  le  chirurgien  repous- 
sait les  os  de  l'avant-bras  de  dedans  en 
dehors. 

Théoriquement,  on  a  conseillé  d'exer- 
cer des  tractions  sur  l'avant-bras  et  en 
même  temps  de  lui  imprimer  un  mouve- 
ment d'inflexion  latérale.  Théoriquement 
encore,  Pingaud  engage  à  transformer 
d'abord  la  luxation  en  dedans  en  une  luxa- 
tion en  dedans  et  en  arrière  et  à  réduire  ensuite  cette  dernière.  Desprès  ('),  qui 
dernièrement  encore  a  essayé  de  suivre  celte  méthode,  a  complètement  échoué. 
Du  reste,  il  est  rare,  d'après  Sprengel,  d'obtenir  un  résultat  lorsque  la 
luxation  a  eu  quelque  durée.  Sur  4  cas,  une  seule  fois  la  réduction  aurait  été 
obtenue  après  huit  semaines. 


FiG.  i6.  —  La  figure  supérieure  représente  la 
luxaUon  en  arrière  et  en  dedans;  la  figure 
inférieure,  la  luxation  en  dedans. 


D.    —   LUXATIONS    E>'    .W.VNT 


Voici,  d'après  Stimson,  leur  bibliographie  : 

Evers,  Monin,  Guyot,  Wiltlinger,  cités  par  Streubel,  Prager  Vierteljahrsrlu-ift,  1850,  II, 
p.  57,  et  par  M.\lgaigne,  Loc.  cit.,  p.  620.  —  Guerre,  rapporté  par  Pi.xgaud,  Diclionn.  encycl., 
i"  série,  t.  XXI,  p.  708.  — ;Chapel,  rapporté  par  Malgaigne,  Loc.  cit.,  p.  017,  pour  une  luxa- 
tion en  dehors.  --  Colson,  Leva,  rapporté  par  Dedruyn,  Annales  de  chirurgie  franc,  et  étrang., 
1843,  t.  IX,  p.  44  et  45,  et  par  Streubel.  —  Richet,  Arch.  gén.,  1859,  t.  VI,  p.  572.  —  PniOR, 
Lancet,  1844,  II,  p.  306.  —  An'Celon,  Union  rnéd.,  1859,  t,  III,  p.  594.  —  C.\ntom,  Dublin  med. 
Journal,  1860,  II,  p.  24.  —  Secrestan,  Gazette  des  hôpit.,  1860,  p.  598.  —  Caussik,  Union  méd., 
1861,  t.  XI,  p.  475,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  dur.,  1861,  t.  II,  p.  451.  —  Richet,  Btilt.  de  la  Soc.  de 
chir.,  1858,  t.  IX,  p.  110.  —  Môrel-L.wallée,  Idem,  p.  107.  —  Greenaway,  rapporté  par 
HuTCHiNSON,  Med.  Times  and  Gaz.,  1866,  I.  p.  409.  —  Langmore,  analysé  dans  New-York  med. 
Record,  1867,  t.  II,  p.  10.  —  Rigaud,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1870,  p.  15.  —  D.A.TE,  Lancet,  1872, 
II,  p,  597.  —  MoNS,  Deutsche  milit.  Zeitschrift,  1877,  p.  401  :  rapporté  par  Poinsot,  Loc.  cit., 
p.  951.  —  Kronleix,  Deutsche  Chir..  Lief.  XXVI,  p.  30. 

(')  Desprès,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1888,  p.  310. 
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Admise  par  Hippocrate,  la  luxation  du  coude  en  avant  fut  considérée  par 
J.-L.  Pelil  comme  impossible  sans  fracture  de  l'olécrâne.  Cependant,  Colson 
père,  en  1818,  eut  l'occasion  d'observer  une  luxation  en  avant  sans  cette  com- 
plication ;  depuis  lors,  les  observations  semblables  se  sont  multipliées  et  Stim- 
son  en  a  pu  réunir  20  exemples. 


vent 
face 


Anatomie  pathologique.  —  Les  os  de  l'avant-bras  luxé  en  avant  peu 
occuper  deux  positions  :  il  y  a  donc  deux  degrés  dans  le  déplacement. 

Dans  le  premier  degré,  luxation  dite  incomplète,  l'olécrâne  appuie  par  sa 
supérieure  sur  la  partie  la  plus  déclive  de  la  trochée  ;  il 
est  maintenu  au  bout  de  l'humérus  par  la  tension  équili- 
brée du  triceps,  du  brachial  antérieur  et  du  biceps  (De- 
nucé).  Au  second  degré,  les  os  de  l'avant-bras  chevauchent 
plus  ou  moins  sur  l'humérus.  La  face  postérieure  de 
l'olécrâne  répond  à  la  fossette  coronoïdienne  ou  à  la 
gorge  qui  sépare  la  trochlée  du  condjle;  le  bord  posté- 
rieur de  la  tète  radiale  appuie  contre  l'humérus. 

Tous  les  ligaments  sont  rompus,  les  muscles  qui  envi- 
ronnent la  jointure  sont  largement  déchirés,  mais  les 
faisceaux  tendineux,  épicondyliens,  échappent  partielle- 
ment aux  effets  de  la  violence. 


Étiologie  et  mécanisme.  —  Cette  luxation  se  ren- 
contre chez  les  jeunes  gens  de  six  à  vingt  ans.  Elle  suc- 
cède ordinairement  à  une  chute  sur  la  partie  postérieure 
du  coude  fléchi,  ou  à  un  choc  direct  sur  la  partie  posté- 
rieure de  l'olécrâne.  Mais  dans  ce  dernier  cas  la  violence 
est  terrible,  comme  dans  le  fait  de  James  Prior.  «  Un 
homme  était  occupé  à  soulever  avec  un  cric  un  poids 
considérable  :  la  rupture  de  la  chaîne  fait  dérouler  le  tour, 
et  le  manche  vient  frapper  si  violemment  le  coude  à  la  partie  postérieure,  que 
l'épiphyse  humérale  passe  au  travers  des  téguments  en  arrière,  en  même  temps 
que  l'avant-bras  est  chassé  en  avant.  » 

Le  mécanisme  le  plus  généralement  accepté,  proposé  par  De  Bruyn, 
Malgaigne,  etc.,  est  le  suivant  :  dans  la  flexion  forcée  de  l'avant-bras  sur  le  bras, 
les  saillies  osseuses  ne  font  aucun  obstacle  au  déplacement  en  avant,  et  dans 
cette  position  un  coup,  une  chute  portant  sur  l'olécrâne,  chasse  l'avant-bras  en 
avant.  Colson  fils  pensait  que  la  luxation  se  produisait  lorsque,  le  membre  étant 
dans  la  flexion  forcée,  on  imprimait  à  l'avant-bras  un  mouvement  combiné 
d'inflexion  latérale  externe  et  de  torsion  de  dehors  en  dedans.  Ce  mouvement 
ayant  pour  effet  d'incliner  en  dedans  le  crochet  cubital  et  de  faire  passer 
d'arrière  en  avant  la  face  externe  plane  de  l'olécrâne  sous  la  trochlée,  amènerait 
le  sommet  de  l'olécrâne  au-devant  de  la  trochlée  par  une  sorte  de  mouvement 
de  spirale. 

Pingaud  admet  que  la  luxation  peut  non  seulement  se  produire  par  ces  différents 
mécanismes,  mais  encore  par  l'hyperextension  accompagnée  d'une  violente  flexion 
latérale  externe.  L'hyperextension  rompt  les  ligaments  internes,  amène  l'écarte- 
ment  des  surfaces  articulaires  en  dedans,  tandis  qu'une  violente  inflexion  latérale 
externe  transporte  le  crochet  sigmoïdien  au-dessous,  puis  au-devant  de  la  trochlée. 


FiG.  47.  —Luxation  incom- 
plète du  coude  en  avant. 

A,  ti-oclilée.  —  A',  condyle 
de  l'iiumérus.  —  B,  olé- 
cràne.  —  C,  tCte  radiale. 
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Quelquefois,  en  effet,  mais  rarement,  cette  luxation  a  été  observée  à  la  suite 
de  chutes  sur  la  paume  de  la  main,  le  membre  étant  étendu  au-devant  du  corps; 
mais  personne  n'admet  plus  aujourd'hui,  comme  le  voulait  Denucé,  que  la 
luxation  du  coude  en  avant  puisse  se  produire  par  un  mouvement  d'extension 
forcée,  pur  et  simple,  à  moins  qu'il  n'y  ait  en  même  temps  fracture  de  l'olécrâne. 

Symptômes.  —  Les  deux  degrés  de  la  luxation  en  avant  ont  des  symptômes 
absolument  différents. 

Le  premier  degré  (luxation  incomplète)  est  caractérisé  par  l'allongement  du 
membre  (il  est  augmenté  de  toute  la  longueur  de  l'olécrâne)  et  par  un  étran- 
glement circulaire  au-dessous  des  lubérosités  humérales.  L'avant-bras  peut  du 
reste  être  étendu  sur  le  bras  ou  légèrement  fléchi,  conserver  une  certaine  fixité 
ou  présenter  une  mobilité  exagérée  en  tous  sens  comme  un  membre  de  poli- 
chinelle (Guyot).  La  palpation  permet  de  reconnaître  en  arrière  la  fosse  olécrâ- 
nienne  vide,  et  de  sentir  en  avant  deux  saillies  formées,  l'une  par  la  tète  radiale, 
l'autre  par  l'apophyse  coronoïde. 

Dans  le  deuxième  degré  (luxation  complète),  l'attitude  du  membre  n'a  encore 
rien  de  fixe,  l'avant-bras  est  demi-fléchi  ou  étendu,  le  membre  est  raccourci. 
En  avant,  au  niveau  du  coude,  on  constate  une  déformation  considérable, 
l'avant-bras  paraît  allongé  et  le  bras  raccourci.  En  arrière,  c'est  l'inverse,  le  bras 
paraît  allongé,  l'avant-bras  raccourci. 

La  palpation  fait  suivre  et  reconnaître  en  arrière  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  avec  toutes  ses  inégalités.  En  avant,  on  découvre  au-dessus  du  pli  du 
coude  une  tumeur  dure,  inégale,  formée  par  l'extrémité  supérieure  du  cubitus, 
et  en  dehors,  et  plus  bas,  la  tète  du  radius. 

Les  complications  de  la  luxation  en  avant  sont  :  la  fracture  de  l'olécrâne 
(Richet,  Velpeau,  A.  Guérin,  Guerre),  celle  de  l'olécrâne  et  de  la  coronoïde 
(iMorel-Lavallée),  celle  de  l'épitrochlée  (Fergusson,  Date). 

La  déchirure  des  téguments  et  l'ouverture  de  la  cavité  articulaire,  qui  existait 
dans  le  cas  de  James  Prior,  est  exceptionnelle. 

Traitement.  —  Les  manœuvres  employées  pour  la  réduction  de  la  luxation 
au  premier  degré  (incomplète)  sont  très  simples  et  ont  toujours  facilement 
réussi  ;  le  mieux  est,  selon  Malgaigne,  de  saisir  le  bras  de  la  main  gauche, 
l'avant-bras  de  la  droite,  le  pouce  appliqué  en  avant  sur  l'olécrâne,  puis  à  opérer 
doucement  la  flexion  en  repoussant  cette  apophyse  en  bas  et  en  arrière. 

Pour  la  luxation  au  deuxième  degré,  beaucoup  plus  difficile  à  réduire  que  la 
précédente,  le  chirurgien  fléchit  l'avant-bras,  l'embrasse  de  ses  deux  mains  un 
peu  au-dessous  du  coude  et  l'attire  en  bas  et  en  arrière,  tandis  cju'il  fait  main- 
tenir l'humérus  fixe  par  des  aides. 


2"  LUXATIONS   ISOLÉES   DES    OS   DE   L'AVANT-BBAS 

VARIÉTÉS    COMMUNES 

A.   —   LUX.^TION   DU    RADIUS   EN   AVANT 

Signalée  depuis  longtemps  par  Martin  (de  Bordeaux),  Thomassin,  Rouyer,  la 
luxation  du  radius  en  avant  n'avait  guère  attiré  l'attention.  Un  mémoire  de 
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Rognclla  (')  et  une  clinique  de  Gerdy  ('),  en  1835,  firent  bien  connaître  ce  dépla- 
cement, et  montrèrent  qu'il  n'était  pas  aussi  rare  qu'on  le  supposait.  Quelques 
années  plus  tard,  Malgaigne,  dans  son  Traité  des  luxations,  déclarait  que  la 
luxation  du  radius  en  avant  était  fréquente,  il  en  rapportait  25  cas;  depuis  lors, 
les  faits  semblables  se  sont  multipliés,  et,  pour  employer  la  phrase  consacrée, 
les  observations  similaires  ne  pourraient  plus  aujourd'hui  être  comptées. 
Schrœter  (°)  a  consacré  à  l'étude  de  cette  luxation  un  article  très  important  que 
l'on  fera  bien  de  consulter  ('). 

Causes  et  mécanisme.  —  La  luxation  du  radius  en  avant  se  rencontre 
souvent  chez  les  enfants.  Malgaigne  en  a  observé  une  dans  le  cours  de  la 
deuxième  année,  Danyau  une  dans  la  troisième,  enfin,  Kracowitzer  et  Leis- 
rinck(°)  ont  signalé  cet  accidenta  la  suite  des  manœuvres  de  l'accouchement. 
Mais  ce  n'est  pas  ordinairement  dans  le  premier  âge  que  cette  luxation  a  lieu, 
et  son  maximum  de  fréquence  paraît  être  dans  l'adolescence.  Elle  se  produit 
rarement  chez  l'adulte,  et  serait  exceptionnelle  chez  le  vieillard  (Jousset). 

Elle  succède  ordinairement  à  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  suivie  de 
l'hyperextension  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  Les  ligaments  internes  épitrochléo- 
coronoïdiens  résistent,  et.  le  maximum  de  l'effort  se  faisant  sentir  sur  la  partie 
externe  de  l'articulation,  la  partie  antéro-externe  de  la  capsule  articulaire  et  le 
ligament  annulaire  sont  déchirés;  la  tète  du  radius  se  déplace  et  se  porte 
au-dessus  et  un  peu  en  dedans  du  condyle.  Dans  ce  cas,  la  déchirure  ligamen, 
teuse  n'intéresse  que  le  ligament  annulaire  et  la  partie  antérieure  de  la  capsule- 
le  ligament  latéral  externe  est  sauf. 

Ailleurs,  Denucé  admet  que  le  ligament  latéral  externe  et  la  capsule  seuls 
sont  rompus,  l'annulaire  demeurant  intact.  En  effet, 
la  rupture  du  ligament  latéral  externe  jjermet  à  l'an- 
nulaire de  descendre  sur  le  col  du  radius,  et  cet  os 
peut  s'écarter  de  7  millimètres  du  cubitus,  écarte- 
ment  qui  est  suffisant  pour  permettre  sa  luxation  en 
avant.  Bien  que  Pingaud  se  refuse  absolument  à 
admettre  qu'il  puisse  y  avoir  un  déplacement  complet 
de  la  tête  du  radius  dans  ces  conditions  et  sans  déchi- 
rure du  ligament  annulaire,  Denucé  ne  signale  pas 
moins  de  sept  pièces  sur  lesquelles  il  a  pu  remarquer 
l'intégrité  de  ce  ligament,  et  le  fait  paraît  absolument 

mcontestable.  ^  Pjj,_    ^^_  _    j^ji^aHon    complète 

La  luxation  peut  encore  se  produire,  mais  très  rare-  ''"  radius  en  avant. 

ment,  dans  d'autres  conditions.  A  la  suite  d'une  chute      a,  ligament  annulaire  intact. 
sur  le  coude  par  exemple,  le  radius  reçoit  un  choc 

et  est  projeté  directement  en  avant.  Enfin,  la  luxation  en  avant  aurait  été 
observée  à  la  suite  de  simples  tractions,  et  les  cas  suivants  sont  classiques. 
Ph.  Boyer  rapporte  qu'un  jeune  laquais,  ayant  saisi  la  capote  d'un  cabriolet 
pour  monter  derrière,  glissa  et  resta  suspendu  par  la  main  ;  une  luxation  du 

(')  RoGUETT.\,  Gazette  méd.  de  Paris,  1835. 

(-)  Gerdy,  Arch.  de  méd.,  1835,  t.  VII,  p.  149. 

(■')  Schrœter,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  t.  XLVI,  p.  4. 

(')  C.\RREY,  Thèse  de  Lyon,  1894. 

i^)  Leisrink,  Deutsche  Zeilschrift  fur  Chirurgie,  1873,  et  Poulet  et  Bousquet,  t.  III,  p.  749. 
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radius   en   avant   s'ensuivit.  Une   autre  fois   le   déplacement  eut  lieu  pendant 
l'etTort  que  faisait  un  jeune  homme  pour  soulever  un  pesant  fardeau. 

Il  n'y  a  pas  eu  d'autopsies  de  luxations  récentes.  Dans  les  dissections  de  luxa- 
tions anciennes,  on  a  trouvé  la  tête  radiale  au-devant  du  condyle  légèrement 
portée  en  dedans.  Le  ligament  annulaire  était  généralement  intact,  et  l'extrémité 
osseuse  déplacée  était  plus  ou  moins  déformée,  entourée  d'une  gangue  fibreuse. 

Symptômes.  —  L'exploration  du  coude  fait  aisément  reconnaître  une  série 
de  symptômes  caractéristiques.  En  arrière  et  en  dehors,  le  doigt  sent  au-dessous 
du  condyle  une  dépression  notable.  Dans  le  pli  du  coude,  en  avant  et  en  dedans 
de  l'épicondyle,  est  une  saillie;  c'est  la  tête  du  radius.  Le  côté  externe  de 
l'avant-bras  incliné  en  dehors  est  raccourci,  l'avant-bras  à  demi  fléchi  est  entre 
la  supination  et  la  pronation. 

La  flexion  est  limitée  et  ne  peut  être  portée  au  delà  de  l'angle  droit  sans  que 
la  tète  radiale,  venant  buter  contre  la  face  antérieure  de  l'humérus,  n'arrête 
le  mouvement.  Cette  rencontre  des  deux  os  se  fait  quelquefois  avec  bruit,  et 
A.  Cooper  insistait  sur  ce  symptôme  caractéristique  en  quelque  sorte. 

Traitement.  —  Simple  dans  la  plupart  des  luxations  récentes,  la  réduction 
n'a  pu  cependant  être  obtenue  dans  un  bon  nombre  de  cas.  Le  procédé  le  plus 
généralement  employé  a  été  la  traction,  exercée  sur  l'avant-bras  dans  l'extension 
et  la  supination,  associée  à  la  pression  directe  sur  la  tête  radiale  déplacée. 

Ce  procédé  peut  être  modifié  de  différentes  façons,  mais  ces  modifications  ne 
me  paraissent  pas  avoir  grande  portée,  car  la  cause  de  l'échec  ou  de  la  repro- 
duction du  déplacement  après  réduction  est  l'interposition  entre  les  surfaces 
articulaires  d'un  lambeau  capsulaire  flottant. 

Nous  n'avons  parlé  ici  que  de  la  luxation  du  radius  non  compliquée  de  frac- 
ture du  cubitus.  Or  cette  luxation  complique  fréquemment  la  fracture  du  tiers 
supérieur  du  cubitus.  La  Thèse  de  Stanciulescu  (Paris,  1890)  nous  en  donne  de 
nombreux  exemples  et  montre  que  pour  corriger  le  déplacement  il  faut  en 
même  temps  agir  sur  le  cal  vicieux  du  cubitus  et  sur  la  tète  radiale  déplacée. 
Schwartz,  à  la  Société  de  chirurgie,  1897,  a  conclu  dans  le  même  sens. 


B.    —    LUX.\TIO.NS    P.\R    EX    BAS    OU    P.\R   ELONG.\TIOX 

Depuis  bien  longtemps  on  discute  sur  la  nature  de  cette  luxation  par  élonga- 
tion.  Denys  Fournier(')  le  premier,  en  1671,  parla  de  «  Feslongation  »  du  radius 
par  relâchement  des  ligaments.  Puis  Duverney  (-)  déclara  plus  clairement  qu'il 
n'y  avait  pas  seulement  élongation  par  relâchement  des  ligaments,  mais  bien 
«  subluxation  du  radius  qui  se  dégage  en  son  anneau  fibreux  ».  Après  bien  des 
vicissitudes,  cette  théorie  a  prévalu  et  est  généralement  adoptée  aujourd'hui. 

Voici  les  différentes  phases  de  cette  question;  Bottentuit  (^),  Pinel('),  Martin 
(de  Lyon)  (^),  supposèrent  que  la  théorie  de  Duverney  ne  suffisait  point  à  expli- 
quer les  symptômes.  Ils  pensèrent  qu'il  y  avait  un  déplacement  complet  de  la 
tète  du  radius  après  déchirure  de  la  capsule.  Dans  un  mouvement  de  pronation 
forcée,  les   os    de  l'avant-bras    s'entre-croiseraient  vers    leur    partie   moyenne 

(*),  ('),  0,  (*),  (°)  Analysés  par  Pixg.wd,  Dictionn.  Dechambrc.  t.  XXI,  p.  5"6. 
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(Bottentiiit)  ou  au  niveau  de  la  tubérosité  bicipilale  (Pinel),  et  le  radius,  pre- 
nant point  d'appui  sur  le  cubitus,  exécuterait  un  mouvement  de  bascule,  en 
vertu  duquel  sa  tète  déchirerait  partiellement  la  capsule  en  avant  ou  en  arrière 
(Martin)  et  se  luxerait. 

A  partir  de  ce  moment,  les  observations  et  les  théories  se  multiplièrent;  nous 
pouvons  aujourd'hui  les  résumer  en  les  rangeant  sous  quatre  chefs  : 

1°  Une  opinion  formulée  par  Gardner,  en  1857,  consiste  à  considérer  la  lésion 
qui  nous  occupe  comme  un  accrochement  de  la  tubérosité  bicipitale  du  radius, 
sous  le  bord  externe  du  cubitus.  Un  mouvement  de  pronation  forcée  amènerait 
la  tubérosité  bicipitale  sous  le  cubitus,  contre  lequel  elle  resterait  fixée. 
Gardner('),  Rendu  ('),  Bourguet  (d'Aix)  p). 

2°  Goyrand  ('),  puis,  avec  quelques  variantes,  Denucé  et  Perrin  (*)  suppo- 
saient qu'un  diastasis  léger  se  produisait  dans  l'articulation  radio-cubitale  su- 
périeure, permettant  une  subluxation  du  radius  en  avant. 

Pour  Goyrand,  la  tète  du  radius  se  déplaçait  un  peu  en  avant  de  la  petite 
cavité  sigmoïde.  De  même,  pour  Denucé,  un  mouvement  forcé  de  pronation 
portait  la  tète  radiale  assez  loin  en  avant  pour  que  le  ligament  carré  fût  allongé 
ou  déchiré.  Puis  l'effort  cessait  et  la  contraction  musculaire  appliquait  vigou- 
reusement contre  le  condyle  la  tète  radiale  «  maintenue  probablement  par  la 
saillie  du  bord  postérieur  de  sa  cupule  au-de- 
vant du  bord  interne  de  la  petite  cavité  sigmoïde 
abandonnée.  » 

Streubel  admet  aussi  cette  subluxation,  mais 
ce  qui  pour  lui  maintient  le  déplacement,  c'est 
l'interposition  de  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  articulaire  entre  la  tète  radiale  et  la 
petite  cavité  sigmoïde  cubitale. 

Perrin  admet  qu'à  la  suite  d'une  traction  di- 
recte exercée  sur  l'avant-bras,  le  radius  glissant 
sur  le  cubitus  peut  abandonner  la  petite  cavité 
sigmoïde  du  cubitus,  venir  se  placer  au-dessous 
d'elle,  «  où  elle  est  probablement  et  faiblement 
retenue  par  la  saillie  disposée  en  crochet  qu'offre 
l'extrémité  inférieure  de  cette  même  cavité  ». 

0°  Plus  tard,  Goyrand  (d'Aix)  ("),  abandonnant 
l'opinion  que  nous  venons  d'exposer,  soutint 
que  le  poignet  était  le  siège  de  la  lésion  et  que 
les  accidents  étaient  dus  au  passage  de  la  tète 
du  cubitus  en  arrière  du  fdjro-cartilage  trian- 
gulaire radio-carpien. 

¥  La  quatrième  théorie  se  rapproche  beau- 
coup de  la  conception  de  Duverney.  Elle  a  été  proposée  et  soutenue  par  Pin- 
gaud;   absolument  rationnelle,   elle  repose  sur  l'expérimentation  cadavérique. 


\n 


TiG   il   —  Lmalion  par 
(Pingaud  ) 


(')  G.\RDNER.  Gazette  méd.  de  Paris,  18.37,  \>.  604,  et  1848,  p.  040 

(-)  Rendu,  Gazette  inédirale,  1841,  p.  501. 

(^)  BouRGUET  (d'Aix),  Revue  médico-chirurgicale,  1854  et  1855. 

(')  GoYR.\ND,  Gazette  médicale,  1842. 

(^)  Pebrin,  Revue  médico-chirurgicale,  t.  V,  p.  145. 

(«)  GoYR.\ND.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1861,  p.  596. 
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Pour  Pingaud,  la  tête  radiale  est  violemment  attirée  en  bas  et  la  collerette  for- 
mée par  le  ligament  annulaire  autour  de  son  col  remonte  sur  la  tête  et  reste 
accrochée  sur  le  bord  de  la  cupule  (fig.  65). 

«  Nulle  part  on  ne  constate  de  déchirure  musculaire  ou  ligamenteuse  au 
niveau  de  l'articulation  huméro-radiale,  mais  on  aperçoit  un  petit  segment  de 
la  cupule  radiale,  que  le  ligament  annulaire,  remonté  en  avant  seulement,  laisse 
complètement  à  découvert.  11  demeure  évident  que  l'étroit  anneau  fibreux  qui, 
à  l'état  physiologique,  termine  le  ligament  annulaire  par  en  bas,  et  étrangle  le 
col  du  radius,  s'est,  grâce  à  son  élasticité  dans  le  jeune  âge,  laissé  progressi- 
vement distendre  par  le  fait  de  l'abaissement  de  la  tête  de  l'os,  et  qu'il  a  fina- 
lement glissé  au-dessus  d'elle.  » 

Cette  luxation  est  relativement  fréquente.  Goyrand  déclarait  en  avoir  vu 
200  cas  dans  l'espace  de  trente  ans.  Chabrely,  Fougeu,  Marjollin,  Snedden, 
Lindemann  (')  en  ont  aussi  observé  un  grand  nombre. 

Commune  dans  le  jeune  âge,  surtout  avant  trois  ans,  elle  devient  plus  rare 
ensuite,  et  n'est  guère  observée  après  la  huitième  année.  Dans  la  plupart  des 
faits,  la  subluxation  est  produite  par  une  traction  brusque,  exercée  sur  la  main 
ou  le  poignet.  A  cette  traction  s'ajoute  souvent  une  pronation  forcée  de 
l'avant-bras. 

Symptômes.  —  L'accident  se  produit  presque  toujours  de  la  même  manière  : 
Une  personne  tient  un  enfant  par  la  main  et  exerce  une  traction  brusque  sur 
le  poignet,  soit  pour  l'empêcher  de  tomber,  soit  pour  l'élever,  lui  faire  sauter 
un  ruisseau,  etc.  A  ce  moment  môme  l'enfant  se  met  à  crier,  accuse  une  dou- 
leur vive,  et  la  personne  qui  le  tient  par  la  main  perçoit  un  craquement  sec.  Le 
membre  est  aussitôt  frappé  d'impuissance,  la  main  est  immobilisée  dans  la  pro- 
nation complète  ou  dans  la  demi-pronation,  l'avant-bras  pend  inerte  et  l'enfant 
l'efuse  de  le  mouvoir.  Il  n'y  a,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  aucune  déformation  du 
coude.  Quelquefois  on  aurait  constaté  au  niveau  du  poignet  une  légère  tumé- 
faction douloureuse  (Rendu). 

La  réduction  se  fait  avec  la  simplicité  la  plus  grande,  en  faisant  exécuter  à 
l'avant-bras  un  mouvement  de  supination  ;  on  perçoit  un  petit  craquement  et  les 
mouvements  redeviennent  immédiatement  libres. 


VARIETES    EXCEPTIONNELLES 
A.   —  LUXATION   DU   R.\DIUS   EN  ARRIÈRE  (-) 

La  luxation  du  radius  en  arrière  est  extrêmement  rare.  La  position  des  os 
déplacés  n'a  pu  être  qu'approximativement  établie  par  quelques  dissections  de 
luxations  anciennes,  et  on  est  peu  fixé  sur  le  mécanisme  qui  lui  donne  nais- 
sance. Nous  serons  donc  extrêmement  bref  sur  cette  variété. 

Causes.  —  Le  déplacement  articulaire  succède  à  une  chute  sur  le  coude  ou 
sur  la  paume  de  la  main,  et  serait  produit,  suivant  Denucé,  par  un  choc  direct 
qui  pousserait  la  tête  du  radius  en  arrière,  ou  bien  par  une  violence  quelconque 

(")  Stimson,  p.  338. 

(-)  Barnes,  Med.  Nev:s,  13  juillet  1892. 
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saisissant  l'avanl-bras  dans  la  dcmi-pronalion,  et  faisant  basculer  la  tète  du 
radius  en  arrière.  Les  cas  de  Cameron,  de  Wagner,  rapportés  par  Stimson, 
dans  lesquels  la  luxation  se  serait  produite  à  la  suite  de  riolences  agissant 
simultanément  sur  la  paume  de  la  main  et  sur  la  face  postérieure  du  coude, 
présentent  des  symptômes  singuliers,  tels  que  l'ascension  totale  du  radius,  s'ac- 
cusant  par  l'élévation  de  l'apophyse  styloïde  radiale,  qu'il  est  difficile  de  consi- 
dérer comme  des  exemples  de  la  luxation  qui  nous  occupe. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tête  du  radius  a  quitté  la  petite  cavité  sig- 
moïde  du  cubitus  et  est  venue  se  placer  en  arrière  du  condyle.  Dans  un  cas 
rapporté  par  A.  Cooper,  le  ligament  annulaire 
avait  été  rompu.  Les  autres  dissections  sont 
trop  anciennes  pour  permettre  de  dire  si  oui 
ou  non  l'appareil  ligamenteux  avait  été  lésé  au 
moment  du  traumatisme. 

On  admet  (Pingaud,  Trélat)   que  chez  l'en- 
fant, des  efforts  répétés  de  supination  peuvent  -«îssis!»-  -  -    %i3i 
progressivement  distendre  le  ligament  capsu-   p,,    ^o  -  Lnvition  du  nduibcn  amcic 
laire  en  arrière  et  amener  la  luxation  à  la  suite          ^  ^^^^  j,,  ,^j,^,^  _  3,  hume.us. 
de  contractions  musculaires  répétées  (convul- 
sions de  l'enfance)  qui  sollicitent  le  radius  à  se  porter  en  arrière,  par  exemple. 

Symptômes.  — L'avant-bras  est  demi-fléchi,  la  main  en  pronation.  En  arrière 
et  en  dehors,  au-dessous  du  condyle  humerai,  on  sent  et  l'on  reconnaît,  en 
imprimant  à  l'avant-bras  des  mouvements  de  rotation,  la  petite  tête  radiale. 

L'avant-bras  est  incliné  en  dehors,  et  il  y  a  raccourcissement  de  son  bord 
externe.  Les  mouvements  communiqués  peuvent  rester  possibles,  mais  ils  sont 
limités,  surtout  si  l'on  veut  exécuter  la  pronation  et  la  supination. 

Traitement.  —  On  pratique  l'extension  sur  l'avant-bras  placé  en  supination, 
tandis  que  le  chirurgien,  appuyant  sur  la  cupule  radiale,  la  refoule  en  avant. 
Ces  manœuvres  échouent  quelquefois,  ou  bien  la  réduction  est  suivie  de  repro- 
duction du  déplacement,  ce  qui  a  été  attribué,  comme  dans  les  cas  de  luxations 
en  avant,  à  l'interposition  d'une  bride  capsulaire. 


B.    —    LUXATION    DU    R.VDIUS    EN    DEHORS 

Thom.\ssin,  Chedieu,  Thèse  de  Strasbourg,  1803,  el  Malgaigne,  p.  068.  —  Nélaton,  Patlio- 
logie  chirurgicale,  t.  II,  p.  400,  1"  édit.  —  Gerdy,  Arch.  gén.  de  méd.,  1835,  t.  VII,  p.  101.  — 
Parker,  New-York  Journal  of  mcd.,  1852,  p.  189.  —  Pitiia  el  Billrotii,  Chirurgie,  t.  IV, 
'2«  partie,  p.  92.  —  Broca  et  Boular.\n,  Thèse  de  Paris,  1875.  —  W.a.gner,  Centralblatt  fur 
Chirurgie,  1886,  n"  24,  p.  93.  —  Lobker,  Centralblatt  fiir  Chirurgie,  1886,  p.  92.  —  Bartels, 
Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1874,  t.  XVI,  p.  643.  —  Gremer,  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Dôrfler, 
Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  1884,  p.  538.  —  Stanxiulescu,  Thèse  de  Paris,  1890. 

Les  cas  de  Thomassin,  Chedieu,  Nélaton,  Gerdy,  Parker,  von  Pitha  cl  Broca 
établissent  la  réalité  de  ce  déplacement  en  dehors,  qui  paraît  de  prime  abord 
étrange,  étant  donnée  l'étendue  des  déchirures  ligamenteuses  qu'il  nécessite. 
Ses  causes  sont  des  chocs  directs  sur  l'articulation  du  coude,  ou  des  chutes  sur 
la  paume  de  la  main.  La  plupart  des  cas  ont  été  observés  sur  des  enfants. 
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On  ne  peut  rien  dire  du  mécanisme  qui  conduit  à  ce  genre  de  déplacement. 

Roser,  Hamilton  et  Pingaud  le  considèrent  comme  secondaire,  et  pensent  qu'il 

succède  à  une  luxation  en  avant  ou  en  arrière,  le  cubitus  seul  ayant  été  réduit. 

La  déformation  du  coude  consiste  en  un  élargissement  notable  de  l'extrémité 

supérieure  de  l'avant-bras  avec  une  forte  saillie  en  dehors 

de  l'extrémité  supérieure  du  radius.  Dans  le  cas  de  Broca, 

on  pouvait  facilement  saisir  la  tète  radiale  déplacée,  et  la 

mouvoir  en  avant,  en  arrière  et   en    dehors  ;   il  semblait 

donc  que  toute  connexion  ligamenteuse  frit  détruite.   Le 

membre  demi-fléchi  est  généralement  en  pronation. 

Beaucoup  moins  rare  et  plus  facile  à  comprendre  est  la 
luxation  du  radius  en  dehors  compliquée  de  fractures.  La 
fracture  peut  être  sur  le  radius,  ainsi  que  Wagner, 
Lobker  et  Bartels  en  ont  donné  des  exemples,  ou  bien 
siéger  sur  le  tiers  supérieur  du  cubitus,  le  radius  luxé 
demeurant  intact  (Malgaigne,  Grenier,  Dôrfler,  Stanciu- 
lescu).  Nous  avons,  l'an  passé,  observé  deux  cas  de  ce 
genre. 


C.    —   LUX.\TION    DU    CUBITUS    SEUL    EN    ARRlEIiE 


FiG.  51.  —  Lu.xalion 
du   radius  en  arrière. 


CoopER,  Dislocations  and  fractures.  Amer.  EdiL,  1844,  p.  590.  — 
Boudant,  Revue  médicale,  I8.3O,  t.  I,  p.  75,  rapporté  par  Sédillot.  — 
SÉDILI.OT,  Gazette  m.édicale,  18.39,  t.  VII,  p.  369.  —  Diday,  Idem, 
p.  ô93.  —  Brun,  Trois  cas.  Idem,  1844,  p.  580.  —  Robert,  Gaz.  des 
hôp.,  1847,  p.  272.  —  Von  Pitha,  Pitha  und  Billrolh's  Chirurgie,  t.  IV. 
p.  87.  —  Malgaigne,  Lu.vations,  p.  631.  —  Duguet,  Bail,  de  la  Soc. 
«na^,  1863,  p. 278. —  Mathieu,  Gaz.  deshûp.,  1866,  p.  330. — Watermann,  Boston  med.  and  surg. 
Journal,  1869,  t.  LXXXI,  p.  187.  —  Wilson,  Canada  Journal  of  Ike  med.  sciences,  1880,  t.  V, 
p.  346.  —  Waters,  Maryland  med.  Journal,  1883,  t.  X,  p.  402.  (Stimson.)  —  Loison,  Archives 
de  médecine  milil.,  1890,  p.  202.  —  Minervini,  Riforma  medica,  1895,  p.  230. 


A,  trochlée.  —  A',  condyle. 
— B,  apophyse  coronoïde. 
—  C,  tête  du  radius  lu.\ée 
en  dehors.  (Nélaton.) 


A.  Cooper  avait  fourni  une  dissection.  Boudant  et  Pages  une  relation  de 
luxation  isolée  du  cubitus  en  arrière,  mais  ce  fut  à  partir  du  mémoire  de  Sédillot 
que  cette  variété  de  luxation  du  coude  fut  admise  sans  conteste.  Bien  que  la 
description  de  Sédillot  ait  été  reproduite  par  tous  les  auteurs,  de  nombreux 
doutes  se  sont  élevés  sur  la  réalité  de  ce  déplacement. 

Les  dissections  de  pièces  anciennes,  au  nombre  de  trois,  montrent  bien  l'apo- 
physe coronoïde  dans  la  fosse  olécrànienne, 
mais  dans  celle  de  Cooper  une  fracture  an- 
cienne de  la  trochlée  est  au  moins  présumablc. 
Dans  celle  de  Robert,  la  tête  radiale  était  en 
même  temps  déplacée  en  arrière,  et  la  pièce  fut 
considérée  par  Malgaigne  et  Lenoir  comme  un 
exemple  de  luxation  des  deux  os  de  l'avant-bras 
en  arrière.  Enfin,  dans  le  cas  de  Duguet,  le 
déplacement  du  radius  en  avant  répond  à  la  des- 
cription d'une  luxation  divergente  (Pingaud). 

De  telle  sorte  qu'anatomiquement  la  variété  de  luxation  qui  nous  occupe 
n'est  pas  démontrée.  D'autre  part,  si  l'on  recourt  à  l'expérimenlation  cadavé- 
rique, il  est  facile  de  voir  que  le  déplacement  supposé  dans  lequel  l'apophyse 


Luxation  du  cubitus  en 
(FolIinetDuplay.) 
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coronoïde  reposerait  dans  la  losse  olécrânienne,  tandis  que  la  tète  du  radius 
conserverait  sa  position  normale,  déplacement  figuré  par  Duplay  (fig.  68),  est 
impossible  sans  une  dislocation  totale  de  l'avant-bras  avec  déchirure  de  toute 
l'étendue  du  ligament  interosseux,  ce  qui  n'est  pas  admissible  (Nélaton, 
Pingaud). 

ï  Nous  persistons  donc  à  croire  que  la  plupart  des  observations  données 
comme  des  exemples  de  la  luxation  isolée  et  complète  du  cubitus  en  arrière; 
sont  des  erreurs  de  diagnostic,  et  que  toujours  le  radius  est  en  même  temps 
déplacé  et  remonté  sur  l'humérus  ;  que  toutes  les  luxations  véritablement  iso- 
lées du  cubitus  sont  incomplètes,  et  qu'elles  s'accompagnent  d'une  fracture  de 
la  coronoïde  ou  de  la  trochlée.  »  (Pingaud.) 


5°  LUXATIONS   DIVEBOEXTES 

BuLLEY,  Gaz.  méd.,  1841,  p.  GB6,  el  Thèse  de  Pourquiei".  Paris,  1890.  —  Micii.vux,  rapporté 
par  Debruyn  dans  les  Ami.  de  rhir.  franc,  et  étrang.,  1843,  l.  IX,  p.  52.  —  M.wer,  Gaz.  des 
hôpit-,  1848,  p.  232.  —  Pitha  und  BiUroth's  Chiruvijie,  t.  IV,  Ablh.  n  B,  p.  78.  —  Chevalier, 
Arch.  méd.  belges,  oct.  1870;  rapporté  par  Bardeleben,  Chirurgie,  t.  II,  p.  759.  —  Gripat,  Bull, 
de  la  Soc.  anat.,  1872,  p.  176.  —  Arnoz.4.n,  Bordeaux  méd.,  1873,  p.  402.  —  Tillau.x,  Gaz.  des 
hôpit.,  1877,  p.  786.  —  MiNicii,  Lo  Sperimenlale,  1888,  rapporté  par  Poinsot.  —  Mason,  N'ew- 
York  med.  Becord,  1888,  t.  XVII,  p.  397.  —  Scott,  Brilish  med.  and  chir.  Journal,  mars  1886, 
p.  56.  —  PoRQOiER,  Thèse  de  Paris,  1890.  (Stimson.)  —  Vanheuverssum,  Journal  des  sciences 
méd.  de  Lille,  1892,  p.  241-289. 

Caractérisées  par  le  déplacement  de  chacun  des  deux  os  de  l'avant-bras  dans 
un  sens  différent,  les  luxations  divergentes  ont  été  pour  la  première  fois  décrites 
par  Michaux  et  Debruyn  en  1843.  Un  bon  nombre  d'observations  mettent 
aujourd'hui  hors  de  doute  la  réalité  de  ces  luxations.  Stimson  a  pu  en  réunir 
li  cas,  auxquels  on  peut  ajouter  celui  de  Auffrct,  présenté  en  1888  à  la  Société 
de  chirurgie. 

On  distingue  deux  variétés  de  luxations  divergentes  : 

l"  Luxation  dans  le  sens  antéro-postérieur,  cubitus  en  arrière,  radius  en  avant; 

2°  Luxation  transverse,  cubitus  en  dedans,  radius  en  dehors. 

Luxations  antéro-posté rieures,  cubitus  en  arrière,  radius  en  avant.  —  Ses  causes 
sont  variées,  mais  presque  toutes  réalisent  les  deux  conditions  suivantes  :  très 
grande  violence;  force  appliquée  sur  le  coude  écarté  du  tronc. 

C'est  une  personne  qui  tombe  d'une  très  grande  hauteur  (Michaux,  Pitha), 
d'un  train  en  marche  (Bulley).  Un  enfant  est  précipité  en  bas  d'une  charrette 
(Arnozan).  Enfin,  dans  un  cas  rapporté  par  Tillaux,  il  s'agit  d'une  domestique 
qui,  en  frottant  une  allumette  sur  la  muraille,  avait  violemment  heurté  du  coude 
un  meuble  placé  derrière  elle;  elle  avait  perdu  connaissance  et  était  tombée  sur 
le  coude  écarté  du  tronc. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  deux  dissections  de  cette  luxation,  faites  par 
Pitha  et  Gripat,  ont  établi  que  tous  les  ligaments  sont  déchirés,  que  la  coronoïde 
est  fracturée  et  que  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  s'engage  comme  un  coin 
entre  les  deux  os  de  l'avant-bras  qu'elle  sépare.  Ceux-ci  remontent  d'ailleurs  plus 
ou  moins  haut,  radius  en  avant,  cubitus  en  arrière. 

Le  mécanisme  de  ce  déplacement  a  été  expliqué  de  la  façon  suivante  par 
Denucé  :  «  Je  suppose  un  mouvement  de  torsion  extrême  imprimé  à  l'avant-bras 
dans  le  sens  de  la  pronation,  qui  non  seulement  produise  la  pronalion  forcée, 
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mais  la  rotation  du  cubitus  sur  son  axe.  Premier  efl'et  correspondant  à  la  pro- 
nation forcée,  rupture  des  ligaments  externe  et  annulaire,  tendance  du  radius  à 
passer  en  avant.  Second  effet  correspondante  la  rotation  du  cubitus,  dégagement 
de  l'apophyse  coronoïde  et  tendance  à  la  luxation  du  cubitus  en  arrière.  Dans  ce 
mouvement,  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  est  comme  de  champ  placée 
entre  le  cubitus  qui  se  luxe  en  arrière  et  le  radius  qui  se  luxe  en  avant,  le  liga- 
ment annulaire  est  rompu;  l'humérus,  par  sa  vitesse  acquise  ou  par  le  poids  du 
corps,  s'enfonce  entre  les  deux  os.  Il  suffit,  comme  on 
le  voit,  d'une  chute  sur  la  main  dans  la  pronation  for- 
cée pour  produire  cette  luxation.  » 

C'est  là  un  des  mécanismes  qui  conduisent  à  la  luxa- 
lion  divergente,  mais  ce  n'est  probablement  pas  le  seul. 
Les  symptômes  sont  les  suivants  :  la  déformation  et 
le  gonflement  sont  considérables;  l'avant-bras,  légère- 
ment fléchi,  est  dans  la  pronation  ou  dans  la  supi- 
nation (Arnozan).  Les  mouvements  communiqués  de 
flexion  et  d'extension  sont  possibles,  mais  bornés  et 
douloureux,  les  mouvements  de  latéralité  sont  très  éten- 
dus. Le  membre  est  raccourci,  le  diamètre  antéro- 
postérieur  du  coude  augmenté,  le  radius  fait  saillie  en 
avant,  au-devant  de  l'épicondyle,  le  cubitus  en  arrière. 
La  réduction  de  la  luxation  paraît  avoir  été  simple, 
lorsque  les  tentatives  ont  été  faites  immédiatement 
après  l'accident.  Les  manœuvres  diffèrent  à  peine  de 
celles  de  la  réduction  d'une  luxation  en  arrière.  Mais 
très  vite  les  difficultés  de  réduction  deviennent  considérables  :  Tillaux  ne  put 
réduire  au  bout  de  huit  jours,  Mayer  au  bout  de  quatorze. 

La  seconde  variété  de  luxations  divergentes  est  la  luxation  transverse  ;  elle  est 
représentée  par  le  seul  fait  de  Guersant-Warmont('). 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  quinze  ans,  qui  tomba  d'un  arbre  haut  de  4  mètres 
sur  la  paume  de  la  main  gauche.  La  tête  du  radius  formait  une  saillie  consi- 
dérable en  dehors  et  au-dessus  de  l'épicondyle.  Le  déplacement  en  dehors  était 
si  prononcé  qu'un  intervalle  semblait  exister  entre  cette  tête  et  l'épicondyle.  Le 
crochet  cubital,  déplacé  en  dedans,  encadrait  l'épitrochlée.  Entre  l'olécrâne  et  le 
radius  se  trouvait  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 


lanée.du  cubitus  en  arrière 
et  du  radius  en  avant. 
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Anatomie  pathologique.  —  Le  déplacement  des  surfaces  articulaires 
est  suivi  : 

1°  De  la  formation  de  cavités  de  réception  nouvelles  pour  les  extrémités 
osseuses  déplacées; 

2°  De  la  production  de  saillies  exubérantes  qui  circonscrivent  ces  cavités; 

5°  De  la  déformation  et  de  l'oblitération  par  du  tissu  fibreux  des  surfaces  arti- 
culaires normales. 

Dans  la  luxation  du  coude  en  arrière,   l'apophyse  coronoïde  se  creuse  une 
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rainure  profonde  sur  la  partie  postérieure  de  la  poulie  humérale,  la  tête  du 
radius  une  excavation  sur  la  partie  postérieure  du  condyle  (pièces  de  Gely  et 
de  Cooper). 

En  même  temps  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  se  déforme  au  contact  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus;  une  cavité  sigmoïde  nouvelle  se  crée  au- 
devant  de  l'ancienne  qui  se  rétrécit.  Cette  cavité  nouvelle  est  limitée  en  arrière 
par  l'apophyse  coronoïde  repoussée  vers  l'olécrâne,  en  avant  par  l'ossification 
du  tendon  du  brachial  antérieur  dont  les 
insertions  ont  été  plus  ou  moins  arra- 
chées (fig.  54). 

Lorsque  la  luxation  permet  aux  mou-     V 
veraents    de    continuer    dans    une    cer-        *^ 
taine  mesure,  les  surfaces  anormalement         \ 


Lu.xation  ancienne  du  coude  en  arriére 


Fig.  oi. —  Cavité  sigmoïde  nouvelle  formée  au-devant 
de  l'ancienne;  en  avant  est  une  apopliyse  nouvelle 
formée  par  l'ossilication  du  brachial  antérieur.  (Mal- 
gaigne.) 


en  contact  finissent  par  se  mouler  l'une 
sur  l'autre.  C'est  ainsi  que  sur  la  pièce 
de  Poumet,  on  voit  au  niveau  du  condyle 
humerai  une  véritable  poulie  de  glisse- 
ment en  rapport  avec  le  crochet  sig- 
moïdien,  tandis  que  la  trochlée  aban- 
donnée est  considérablement  rétrécie  fig.  do. 
(voy.  fig.  -45). 

Outre  ces  déformations  analogues  à  celles  de  toute  luxation,  il  y  a  au  coude 
quelque  chose  de  tout  à  fait  spécial.  Dans  la  luxation  en  arrière,  Cruveilhier, 
Malgaigne,  Benj.  Anger,  Marc  Sée,  Poulet,  ont  rencontré  une  production 
osseuse,  véritable  os  sésamoïde,  développée  au-devant  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus,  dans  l'épaisseur  des  débris  du  ligament  antérieur  de  l'articulation, 
ou  dans  l'épaisseur  des  fibres  profondes  du  muscle  brachial  antérieur.  Cette 
coque  osseuse  est  généralement  assez  étendue  et  permet  plus  ou. moins  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  jointure. 

Lorsque  la  luxation  est  plus  jeune  et  que  la  production  osseuse  n'existe  pas 
encore,  on  trouve  à  sa  place  un  épais  renflement  fibreux  intimement  uni  à  la 
face  antérieure  de  l'épiphyse  humérale,  dont  il  est  fort  difficile  de  le  séparer. 

Dans  deux  opérations  de  résection  faites  pour  réduire  des  luxations  anciennes 
du  coude,  après  avoir  scié  l'épiphyse  humérale  au-dessus  des  tubérosités,  après 
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avoir  détaché  et  ruginé  les  insertions  des  ligaments  latéraux,  j'ai  pu  constater 
que  cette  épiphyse  était  fixée  et  fort  difficile  à  dégager,  parce  qu'elle  adhérait 
par  toute  sa  face  antérieure,  aussi  bien  articulaire  que  non  articulaire,  à  un 
solide  revêtement  fibreux  qu'il  me  fallut  laborieusement  détacher  avec  la  gouge. 
Cette  gangue  fibreuse  résulte  des  modifications  qui  se  produisent  dans  les  fibres 
les  plus  profondes  du  muscle  brachial  antérieur  et  dans  les  lambeaux  de  la 
capsule,  toujours  entraînés  et  pinces  entre  les  sur- 
faces articulaires.  C'est  là  la  cause  d'irréductibilité 
la  plus  puissante. 

Enfin  les   dissections   de   pièces    anciennes  ont 
généralement  montré  la  formation  d'épais  trous 
seaux  fibreux,  réunissant  les   extrémités  des  liga 
ments  latéraux  déchirés  par  la  luxation.  Les  liga 
ments  se  trouvent  de  cette  façon  reconstitués; 
ils  sont  souvent  plus  épais  et  plus  solides  que  les 
ligaments  intacts,  et  peuvent  con 
tenir    dans     leur    épaisseur    dc^ 
nodules  cartilagineux  ou  osseux 
(M.    Sée)   (').    Les  muscles   sont 
plus  ou  moins  atrophiés  et  scié 
rosés. 

De  ces  constatations  anatomi- 
ques,  nous  pouvons  conclure  que 
les  difficultés  de  réduction  d'une 
luxation  ancienne  du  coude  sont 
dues  : 

1"  Aux  déformations  osseuses  des  surfaces  articulaires; 

2"  A  la  rétraction  des  muscles  péri-articulaires  ; 

5°  Et  surtout  aux  adhérences  contractées  par  la  partie  antérieure  de  l'épiphyse 
hiimérale  avec  les  débris  de  la  capsule  antérieure  doublée  des  fibres  les  plus 
profondes  du  brachial  antérieur; 

4°  A  la  reconstitution  des  ligaments  latéraux  déchirés. 

L'obstacle  apporté  à  la  réduction  par  les  déformations  articulaires,  la  rétrac- 
tion des  muscles,  les  adhérences  fibreuses,  se  comprend  aisément,  sans  qu'il 
soit  besoin  d'insister. 

Voici  comment  Farabeuf  explicjue  la  difficulté  apportée  à  la  réduction  par 
les  ligaments  latéraux  reconstitués  :  «  Les  os  de  l'avant-bras  luxés  chevauchent 
sur  l'humérus  et  les  ligaments  latéraux,  déchirés  au  moment  de  la  luxation,  se 
cicatrisent  pendant  que  les  os  occupent  cette  attitude  vicieuse;  ils  forment  alors 
deux  cordes  latérales  très  fortes  qui  maintiennent  fixe  le  chevauchement  et 
s'opposent  à  la  réduction  par  traction. 

«  Pour  rompre  ces  ligaments,  reconstitués  par  cicatrisation,  le  chirurgien  doit 
avoir  recours  à  des  manœuvres  semblables  à  celles  qu'il  emploierait  sur  le 
cadavre  pour  rompre  les  ligaments  latéraux  d'une  articulation  du  coude  nor- 
male ;  elles  consistent  à  porter  et  à  fléchir  l'avant-bras  en  dehors  pour  l'ompre  la 
bride  interne,  en  dedans,  pour  l'ompre  la  bride  externe.  Or,  elles  restent  sans 
effet  lorsque  lo  coude  est  luxé,  parce  que  les  extrémités  supérieures  du  radius  et 


"iG.  bli.  —  Lu.xalion  ancienne  du  coude  en  arrière.  —  On 
voit  un  os  sésamoïde  volumineux  adliérent  à  la  tro- 
clilée  et  développé  aux  dépens  de  la  capsule  antérieure. 
(B.  Anger.) 
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tlu  cubitus  sont  mobiles  du  l'ait  de  la  luxation;  ces  extrémités  osseuses  se  dépla- 
cent par  en  haut  pendant  l'inflexion  latérale,  et  cette  ascension  rapproche  les 
insertions  inférieures  des  attaches  humérales  des  ligaments  latéraux.  Ces  der- 
niers sont  ainsi  faiblement  distendus  et  échappent  à  toute  déchirure.  » 

Farabeuf  insiste  donc  sur  ce  point,  que  pour  avoir  raison  des  ligaments 
latéraux,  il  faut  tout  d'abord  s'opposer  au  mouvement  ascensionnel  que  subis- 
sent les  extrémités  supérieures  du  radius  et  du  cubitus  pendant  l'inflexion 
latérale  imposée  au  coude.  Ne  pouvant  caler  directement  en  arrière  l'olécràne 
et  la  cupule  radiale,  il  obtient  leur  immobilisation  par  une  traction  exercée  sur 
Tavant-bras  (voy.  Traitement). 

Traitement.  —  Traitement  des  luxations  difficiles  à  réduire  et  des  litxa- 
tio ns  irrédiic t ib les . 

Les  indications  du  traitement  se  tirent  : 

1"  De  l'étendue  des  mouvements  que  possède  encore  le  membre  luxé; 

2»  De  son  attitude; 

5°  Des  complications  qui  peuvent  accompagner  le  déplacemenl  ; 

-4°  De  l'âge  du  blessé. 

L'étendue  des  mouvements  conservés  est  variable.  Il  est  certain  que  lorsque 
Velpeau  déclare  que  l'extension  et  la  flexion  dépassent  l'angle  di;oit,  en  sorte 
que  les  sujets  ne  regrettent  pas  beaucoup  de  ne  pas  avoir  leur  luxation  réduite, 
il  fait  allusion  à  des  cas  exceptionnels.  Beaucoup  plus  souvent,  ainsi  que  le  dit 
Malgaigne,  ainsi  que  tout  le  monde  le  répète,  «  c'est  à  grand'peine  que  la 
flexion  approche  de  l'angle  droit;  les  blessés  ne  peuvent  ni  se  raser,  ni  se  pei- 
gner, ni  même  se  servir  commodément  de  la  main  pour  manger  :  ils  restent 
essentiellement  estropiés  ». 

En  pratique,  il  est  toujours  facile  de  constater  si  les  mouvements  sont  com- 
patibles avec  les  fonctions  du  membre  ou  non.  Généralement  ils  ne  le  sont  pas, 
alors  on  agit. 

U attitude  du  membre  dans  l'extension,  qui  le  rend  absolument  inutile,  com- 
mande l'intervention,  tandis  que  l'ankyloseà  angle  droit,  qui  permet  des  fonctions 
très  étendues,  peut  au  contraire  autoriser  à  ne  rien  faire.  Les  complications 
telles  que  fractures  articulaires,  compressions  nerveuses,  etc.,  plaident  aussi  en 
faveur  d'une  intervention,  mais  elles  sont  relativement  rares. 

Le  jeune  âge  des  sujets  doit  aussi  être  pris  en  considération,  non  pas  pour 
savoir  si  l'on  devra  agir,  mais  bien  pour  établir  comment  on  devra  agir.  Car  le 
décollement  épiphysaire  olécranien,  facile  à  produire  chez  eux  et  généralement 
suivi  de  bons  résultats,  contre-indique  une  intervention  plus  compliquée. 

Moyens  d'action.  — Pour  obtenir  la  réduction,  le  chirurgien  a  à  sa  disposition 
différents  procédés  : 

1"  Ce  sont  les  méthodes  de  force  comprenant  les  tractions  faites  avec  les 
mains,  les  moufles,  l'appareil  de  Jarvis,  etc;  les  tractions  accompagnées  de 
fracture  de  l'olécràne; 

'■2"  Les  sections  sous-cutanées  des  adhérences  fibreuses  péri-articulaires  ; 

7)"  L'arthrotomie  à  ciel  ouvert  ; 

¥  La  résection  semi-articulaire  ou  la  résection  typique. 

Réduction  par  les  méthodes  de  force.  —  Lorsque  la  luxation  ne  remonte  pas  à 
plus  d'un  ou  deux  mois,  le  chirurgien  ne  saurait,  chez  l'adulte,  recourir  tout 
d'abord  à  un  autre  procédé  que  celui  des  tractions.  Pour  réduire  une  luxation 
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du  coude  en  arrière  par  les  tractions,  le  chirurgien  aura,  en  premier  lieu,  recours 
au  procédé  décrit  plus  haut  (p.  96). 

Si  celte  manœuvre  ne  réussit  point,  il  est  probable  que  les  obstacles  à  la 
réduction  sont  représentés  par  des  adhérences  fibreuses  résistantes,  et  nous 
pensons  que  l'on  pourra  immédiatement  recourir  au  procédé  imaginé  par  Fara- 
beuf,  qui  a  donné  la  réduction  dans  les  trois  cas  où  il  a  été  employé  et  qui  est 
éminemment  rationnel. 

Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  :  1°  Flexion  forcée  de  l'avant-bras  sur  le 
bras  pour  rompre  les  adhérences  postérieures.  Pour  cela,  la  seule  force  des 
mains  est  suffisante,  car  le  cubitus  et  le  radius  trouvent  un  point  d'appui  solide 
sur  l'extrémité  humérale. 

2°  Application  d'une  traction  faite  avec  les  moufles  sur  l'avant-bras  fléchi  à 
angle  droit  sur  le  bras.  L'avant-bras  est  placé  de  champ,  radius  en  dessus, 
cubitus  en  dessous. 

Pour  qu'une  traction  ainsi  faite  soit  efficace,  il  est  indispensable  que  le  bras 
soit  solidement  fixé  et  que  la  force  appliquée  sur  l'avant-bras  se  dépense  sur  le 
coude  et  non  plus  haut  sur  l'articulation  scapulo-humérale.  Aussi  Farabeuf 
a-t-il  imaginé  d'engager  sous  le  matelas  sur  lequel  est  couché  le  malade  une 
planche.  Celle-ci,  très  large  et  percée  de  trous  comme  l'appareil  polydactyle  de 
J.  Roux,  déborde  le  matelas  et  le  lit,  de  telle  sorte  que  le  bras  du  patient,  porté 
dans  l'abduction  à  angle  droit  avec  le  tronc,  repose  sur  elle.  Alors  le  bras, 
bien  protégé  par  un  appareil  ouaté,  est  fixé  dans  la  position  voulue  à  l'aide 
d'une  série  de  chevilles  enfoncées  le  long  de  chacun  de  ses  bords  dans  les  trous 
de  la  planche. 

Dans  ces  conditions,  la  traction  exercée  sur  l'avant-bras  peut  ne  pas  dépasser 
50  kilogrammes,  mais  dès  qu'elle  est  établie  le  chirurgien  doit  alternativement  : 
1"  peser  de  haut  en  bas  sur  la  région  externe  du  coude  pour  forcer  la  flexion 
latérale  externe  et  rompre  ainsi  les  ligaments  internes  ;  2"  soulever  brusquement 
et  par  petits  coups  secs  la  région  interne  pour  forcer  la  flexion  latérale  interne 
et  rompre  les  ligaments  externes.  Ces  pesées  étant  faites,  la  traction  est  continuée 
unie  à  quelques  mouvements  de  rotation  de  l'avant-bras  sur  son  axe,  jusqu'à  ce 
que  le  chirurgien  sente  descendre  peu  à  peu  les  os  de  l'avant-bras  au-dessous  de 
l'épiphyse  humérale,  il  termine  alors  la  réduction  en  exagérant  la  flexion.  Grâce 
au  procédé  imaginé  par  Farabeuf,  Peyrot,  Ouénu  et  moi  avons  pu  réduire  des 
luxations  de  158  et  154  jours(').  Je  le  crois  infiniment  préférable  à  l'emploi  des 
appareils  de  Collin  et  de  Jarvis,  qui  déploient  une  force  beaucoup  plus  grande, 
mais  brutale  et  aveugle. 

Le  procédé  de  Robert  et  Collin  consiste  dans  l'emploi  d'une  machine  qui  exerce 
inie  pression  d'avant  en  arrière  sur  le  bras  et  d'arrière  en  avant  sur  l'olécrane 
par  deux  plaques,  mues  simultanément  en  sens  contraire  au  moyen  d'une  vis. 
L'appareil  de  Jarvis,  modifié  par  Mathieu,  agit  de  la  même  façon. 

Avec  ces  différents  moyens,  on  a  réduit  des  luxations  fort  anciennes,  de 
3,  4,  5,  6  et  7  mois,  et  la  règle  posée  par  A.  Cooper,  qu'une  luxation  du  coude 
datant  de  six  semaines  est  devenue  irréductible,  semble  erroné.  Mais  il 
est  absolument  impossible  de  dire  :  le  chirurgien  devra  tenter  la  réduction 
jusqu'à   telle  époque,   plus  tard   il   est  inutile  de  recourir   aux  méthodes   de 


(')  Farabeuf,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  057. 
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force.    Rien  n'est    A^ariable    comme   le    moment    où    une  luxation  cesse  d'èti'c 
réductible. 

D'une  manière  générale,  nous  avions  cru  pouvoir  déclarer  que  :  toutes  les 
fois  que  dans  une  ancienne  luxation  du  coude  en  arrière,  les  surfaces  osseuses 
ne  seraient  paâ  déformées,  on  devrait  obtenir  la  réduction.  Cette  conclusion 
nous  avait  été  inspirée  par  les  succès  obtenus  par  la  méthode  de  Farabeuf, 
mais  les  arthrotomies  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  depuis  celte 
époque,  en  nous  montrant  la  résistance,  non  pas  seulement  des  ligaments  laté- 
raux, mais  de  la  gangue  fibreuse  interposée  aux  fragments  déplacés,  nous 
rendrait  aujourd'hui  beaucoup  moins  affirmatif. 

Lorsque  les  manœuvres  de  force,  employées  comme  nous  l'avons  indiqué, 
n'ont  pu  donner  la  réduction,  le  chirurgien  ne  reste  point  désarmé. 

Des  réductions  ou  pseudo-réductions  par  fracture  ou  section  de  Volécrane.  — 
La  fracture  de  l'olécrâne  se  produit  quelquefois  pendant  les  manœuvres  faites 
pour  obtenir  la  réduction.  Malgaigne  cite  les  cas  de  Capelleti,  Roux,  Daugier 
et  Morel-Lavallée.  Cet  accident,  loin  d'avoir  des  suites  fâcheuses,  a  été  souvent 
suivi  soit  de  réduction,  soit  d'une  amélioration  considérable  dans  les  fonctions 
du  membre.  Aussi  Blandin  aurait-il  eu  l'idée  de  pratiquer  cette  fracture  de 
propos  délibéré  ('),  et  le  conseil  donné  par  Blandin  aurait  été  suivi  pour  la  pre- 
mière fois  par  Dixicrosby  du  New-Hampshire  (-).  Depuis  lors,  on  a  eu  souvent 
recours  à  cette  manœuvre  pour  corriger  des  déplacements  du  coude  chez  les 
adultes  et  chez  les  enfants.  Ollier  ('■)  pense  que  chez  les  enfants,  ce  n'est  pas  la 
fracture  de  l'olécrâne  que  l'on  produit,  mais  le  décollement  du  cartilage  olécra- 
nien,  aussi  les  résultats  de  cette  intervention  sont-ils  particulièrement  favo- 
rables chez  eux. 

Pour  placer  la  solution  de  continuité  olécranienne  en  un  point  déterminé  et 
pour  éviter  les  déchirures  dues  à  une  violence  trop  grande,  Pingaud,  en  1877, 
avait  conseillé  l'ostéotomie  de  l'olécrâne.  Elle  fut  exécutée  par  Trendelenburg(') 
et  par  VolUer  (°)  ;  mais  cette  section  osseuse,  entre  les  mains  de  Volker,  n'était 
qu'une  opération  préliminaire,  destinée  à  ouvrir  la  jointure  et  à  permettre  de 
réduire  les  extrémités  déplacées;  il  terminait  l'opération  en  suturant  les  deux 
portions  de  l'olécrâne  séparées. 

La  ténotomie  sous-cutanée,  portant  sur  les  tendons  et  les  muscles  rétractés  ou 
sur  les  brides  fibreuses  péri-articulaires,  remonte  à  Liston;  ce  chirurgien  aurait, 
au  dire  de  Malgaigne,  réussi  à  réduire  une  luxation  ancienne  du  coude  par  cette 
méthode  quelques  années  avant  1840. 

Maisonneuve,  en  1847,  réduisait,  grâce  à  la  ténotomie,  une  luxation  qui  avait 
résisté  aux  procédés  des  tractions  violentes.  Lewis  Sayre  C^),  Wilmart  ('), 
Ilamilton,  ont  aussi  obtenu  des  succès  par  ce  moyen  ;  mais  cette  section  sous- 
cutanée  est  aveugle,  elle  expose  à  léser  des  organes  importants  et  ne  pourra 
pas  toujours  atteindre  les  véritables  obstacles  à  la  réduction.  Aussi  est-elle 
généralement  abandonnée. 

L'arthrotomie  est  de  date  récente.  Blumhardt  (*)  l'exécuta  le  premier  en  1847, 

("),  (-)  NoDOT,  Thèse  de  Paris,  1887-1888,  p.  59. 

('')  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  II,  p.  273. 

('■)  Trendelenburg,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1879,  t.  XXIV,  p.  790. 

(^)  Volker,  Deutsche  Zeilschrift  fiir  Chir.,  1889,  t.  XII,  p.  541. 

(°)  Sayre,  Philad.  med.  and  surçj.  Report,  1871. 

(")  Wilmart,  Presse  méd.  belge,  1881,  n"  43. 

(*)  Blumhardt,  Gazette  méd.  de  Paris,  1847. 
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avec  un  plein  succès.  Depuis  lors,  von  Lesser  ('),  von  Wahl  de  Dorpat  (-),  Décès 
et  Doyen  (de  Reims)  {'),  OUier  ('•),  Trendelenburg,  Volker,  Nicoladoni,  Hueter, 
Albert  Dumreicher,  Stimson  (=),  Vamossy  («),  Ozanam  (")  l'ont  exécutée,  et  dans 
plusieurs  cas  avec  succès.  Les  procédés  opératoires  suivis  diffèrent  quelque 
peu.  Blumhardt  abordait  la  jointure  luxée  par  deux  incisions  latérales  res- 
pectant absolument  les  insertions  du  muscle  triceps.  Décès  et  Doyen  font 
une  incision  en  x  renversé,  la  branche  horizontale  s'étend  de  l'épicondyle  à 
l'épitrochlée  et  la  branche  verticale  passe  sur  le  milieu  de  la  l'ace  posté- 
rieure du  triceps.  Le  tendon  du  triceps,  mis  à  découvert,  est  incisé  oblique- 
ment, quelques  centimètres  au-dessus  de  l'olécrane,  et  l'on  pénètre  dans  l'arti- 
culation par  sa  partie  postérieure.  Après  réduction,  on  suture  au  catgut  le 
tendon  du  triceps  divisé. 

Volker  pénètre  de  même  dans  l'articulation  par  la  partie  postérieure  en  divi- 
sant avec  le  ciseau  l'olécrane.  La  réduction  des  os  luxés  est  alors  tentée,  et  si 
elle  est  obtenue,  il  termine  par  la  suture  de  l'olécrane. 

Enfin,  Ollier  aborde  comme  Blumhardt  l'articulation  par  deux  incisions  laté- 
rales, et  il  fait  la  ténotomie  incomplète  du  triceps,  ménageant  à  dessein  quelques 
fibres  de  ce  muscle,  de  façon  à  ce  qu'il  se  répare  le  plus  rapidement  possible. 
Résection.  —  Textor  en  1825,  Emmert  en  1847,  avaient  pratiqué  des  résections 
du  coude  pour  des  luxations  anciennes.  Mais  cette  opération  n'a  été  acceptée 
que  depuis  l'antisepsie  Bœckel  («),  Maydl  ("),  Ollier  ('»),  Reverdin  {"),  Nicola- 
doni, Sprengel,  Lejars,  Lucas-Championnière  ("),  y  onteu  recours.  La  résection 
peu  être  typique,  c  esl-à-dire  comprendre  à  la  fois  l'épiphyse  humérale  et 
l'extrémité  supérieure  des  os  de  l'avant-bras,  ou  semi-articulaire,  c'est-à-dire 
rester  limitée  à  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 

Choix  de  la  méLhode.  —  Il  est  fort  difficile  d'établir  une  formule  générale 
pour  le  traitement  des  luxations  anciennes  du  coude,  parce  que  les  résultats 
obtenus  par  les  différentes  méthodes  que  nous  venons  de  décrire  n'ont  souvent 
été  observées  que  pendant  peu  de  temps. 

Les  résultats  de  la  réduction  laborieusement  obtenue  par  les  tractions  ne 
sont  pas  brillants  ;  les  malades  de  Peyrot,  de  Ouénu  et  le  mien  n'avaient  que 
des  mouvements  très  limités.  Il  en  est  de  même  des  résultats  donnés  par  l'ar- 
throtomie,  sauf  quelques  rares  exceptions.  De  telle  sorte  que,  jusqu'à  plus 
ample  informé,  lorsqu'une  luxation  du  coude  remonte  à  six  semaines  ou  deux 
mois,  la  meilleure  intervention  nous  paraît  être  la  résection  du  coude,  résec- 
tion semi-arliculaire  ou  typique,  suivant  la  variété  de  la  luxation  et  l'étendue 
du  déplacement. 

Les  dernières  observations  et  les  conclusions  de  la  plupart  des  membres  de  la 
Société  de  chirurgie  sont  conformes  à  cette  manière  de  voir.  Lorsqu'une  luxa- 

(')  Von  Lesser,  Centralblall  fiir  Chirurgie,  1881,  n»  10,  p.  241. 

{-)  Von  'Wahl,  Sainl-Pelersb.  med.  Wochenschrift,  1879,  n"  2j. 

y)  Décès  et  Doyen,  Congrès  de  chirurgie,  1886. 

(')  Olliek,  Loc.  cit. 

(»)  Cités  par  Stimson,  p.  504. 

{"j  Vamossy,  Wiener  klin,  Wochenschrift,  1890,  n°  5. 

(■)  Ozanam,  Thèse  de  Bordeaux,  1892-1895. 

(•*)  BoECKEL,  Congrès  de  chirurgie,  p.  284,  1886. 

(»)  M.\YDL,  Idem,  p.  541. 

j'O)  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  II,  p.  275. 

{")  Reverdin,  in  thèse  de  Barros.  Genève,  1886. 

(*•)  Lucas-Cii.\mpionnière,  Société  de  chirurgie,  mars  1895. 
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lion  du  coude  a  plus  de  six  semaines  de  date,  c'est  à  la  résection  semi-articu- 
laire qu'il  faut  recourir  immédiatement. 

Dans  les  pages  qui  précèdent,  nous  avons  eu  surtout  en  vue  la  luxation  du 
coude  en  arrière.  Les  indications  sont,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes  pour  les 
autres  variétés  de  déplacements. 

Pour  les  luxations  isolées  du  radius  en  avant  ou  en  arrière,  la  résection  de  la 
tête  radiale  est  indiquée  ;  elle  réussit  bien  et  rend  aux  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  leur  étendue  normale  ('). 


V 
LUXATIONS    RADIO-CARPIENNES 

Les  luxations  radio-carpiennes,  considérées  comme  très  fréquentes  avant  la 
publication  du  mémoire  de  Pouteau  sur  la  fracture  du  radius  furent,  à  partir  de 
ce  moment,  beaucoup  plus  rarement  admises.  Cependant,  elles  étaient  encore 
couramment  décrites  sous  le  couvert  d'observations  faites  par  des  hommes  tels 
tiue  Petit,  Desault,  Boyer,  lorsque  Dupuytren  déclara  qu'il  n'avait  jamais 
observé  un  tel  déplacement,  «  et  qu'il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  sur  la  fré- 
quence des  fractures  du  radius  et  sur  l'impossibilité,  ou  du  moins  sur  Vextrême 
rareté  des  luxations  (^)  ». 

Aujourd'hui  il  n'existe  certainement  pas  plus  d'une  dizaine  de  dissections 
permettant  d'établir  la  réalité  du  déplacement  du  carpe  en  arrière,  et  six  ou  sept 
pièces  se  rapportant  à  la  luxation  en  avant  sont,  pour  la  plupart  contestables 
en  tant  qu'exemples  de  luxations  pures.  Ces  luxations  sont  donc  extrêmement 
rares,  ainsi  que  le  disait  Dupuytren,  et  l'exorde  de  l'excellent  petit  mémoire  de 
Voillemier,  publié  en  1859,  alors  qu'il  était  interne  des  hôpitaux,  paraîtra  bien 
imprudent.  «  Il  ne  fallait  rien  moins,  dit-il,  que  l'immense  autorité  de  cet 
homme  (Dupuytren)  et  l'espèce  de  fanatisme  avec  lequel  on  acceptait  alors  sa 
pensée,  pour  qu'on  abandonnât  ainsi  en  un  jour  les  traditions  des  J.-L.  Petit, 
Desault,  Boyer.  » 

La  rareté  môme  de  la  luxation  radio-carpienne,  l'impossibilité  à  peu  près 
absolue  de  la  produire  expérimentalement,  est  certainement  la  cause  du  petit 
nombre  de  travaux  entrepris  sur  ce  sujet,  et  après  les  traités  spéciaux  de  Mal- 
gaigne,  Stimson,  Bardenheuer,  nous  n'indiquerons  ici  que  les  mémoires  de  : 

Voillemier,  Arcli.  gcnér.  de  méd.,  1839,  t.  LXI,  p.  401.  —  Tillm.\n.n'S,  Arch.  dcr  Heilkimds, 
1874,  t.  XV.  —  Serviek,  Gaz.  hebd.,  1880. 

Les  luxations  radio-carpiennes  présentent  deux  variétés. 

1°  Les  luxations  du  carpe  en  arrière; 

2°  Les  luxations  du  carpe  en  avant. 

Je  me  bornerai  à  mentionner  le  cas  unique  de  Chapplain  ("),  intitulé  luxation 
en  dehors,  qui  est  un  exemple  de  déplacement  atypique  du  carpe  accompagné 
de  désordres  traumatiques  considérables. 

(')  PoRQUiER,  Thèse  de  Paris,  1890. 

(-)  Dupuytren,  Leçons  cliniques,  1859,  t.  I,  p.  140. 

(^)  Ch.\ppl.\in,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1874,  p.  475. 
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Luxations  en  arrière.  —  Étiologie  et  mécanisme.  —  Les  causes  des  luxa- 
tions en  arrière  sont  :  1°  des  chutes  faites  d'une  grande  hauteur  sur  la  paume 
de  la  main  ;  2°  des  pressions  considérables  exercées  simultanément  et  en  sens 
inverse  sur  la  face  palmaire  de  la  main  en  extension  et  sur  la  face  postérieure 
du  coude  fléchi.  Billroth  (')  et  Rydygier  (^)  ont  rapporté  des  exemples  de 
luxations  produites  par  ce  dernier  mécanisme  :  un  homme  poussait  un 
wagon,  la  paume  de  la  main  appuyée  sur  un  tampon,  l'avant-bras  demi-fléchi  ; 
à  ce  moment  le  tampon  d'un  second  ^yagon  arrivant  par-derrière  vint  frapper 
la  face  postérieure  du  coude  et  soumit  l'avant-bras  à  une  pression  parallèle  à 
son  axe  :  la  luxation  eut  lieu.  Chapplain  et  Kelly  {')  ont  publié  des  exemples 
analogues. 

Guyon  (*)  a  rapporté  le  fait  suivant  :  un  tailleur  de  pierres  travaillait  une 
pierre  énorme  ;  voulant  la  changer  de  position,  il  lui  imprima  de  la  main  droite 
un  mouvement  de  bascule,  tandis  que  de  la  main  gauche  il  l'empêchait  de 
glisser  trop  rapidement.  Bientôt  il  sentit  que,  sous  l'influence  du  poids  qu'elle 
soutenait,  la  main  gauche  se  ployait  outre  mesure  ;  il  voulut  la  dégager,  mais  le 
coude  fut  arrêté  par  une  autre  pierre  placée  derrière  lui,  et  la  première  conti- 
nuant à  presser  de  tout  son  poids  sur  la  paume  de  la  main  gauche,  pendant  que 
le  coude  était  fixé  en  arrière,  la  luxation  se  produisit. 

Le  mécanisme  qui  conduit  à  la  luxation  en  arrière  a  donné  lieu  à  bien  des 
hypothèses,  sans  que  nous  possédions  encore  aujourd'hui  des  notions  exactes 
sur  ce  point  (°). 

Voillemier  avait  proposé  la  théorie  suivante  :  dans  une  chute  le  bras  est  porté 
en  avant,  la  direction  générale  du  membre  supérieur  est  oblique  par  rapport  au 
plan  du  sol  qu'il  rencontre.  La  main  qui  supporte  directement  l'effort  tend  à  se 
fermer,  les  doigts  se  fléchissent  légèrement  et  ce  sont  les  têtes  métacarpiennes 
qui  portent  par  terre.  Dans  cette  attitude,  la  surface  articulaire  radiale  présente 
im  plan  incliné,  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  que  remonterait 
en  glissant  le  condyle  carpien,  obéissant  à  la  poussée  qui  lui  est  transmise  par 
les  métacarpiens. 

Malgaigne  et  la  plupart  des  classiques  supposent  au  contraire  que  le  dépla- 
cement du  carpe  en  arrière  se  fait  pendant  que  la  main  est  en  extension  forcée. 
Pour  eux,  la  main  heurtant  par  sa  face  palmaire  est  renversée  en  arrière  sur 
l'avant-bras.  Le  bord  postérieur  de  l'épiphyse  radiale  rencontre  le  trapézoïde  et 
le  grand  os  sur  lesquels  il  prend  un  point  d'appui,  et  si  l'extension  continue,  le 
carpebascule  autour  de  ce  point.  Alors  les  ligaments  antérieurs  devront  se  rompre 
et  permettre  aux  os  de  l'avant-bras  de  se  jeter  en  avant  hors  de  l'articulation. 

Malheureusement  les  expériences  cadavériques  faites  jusqu'ici  par  un  assez 
bon  nombre  d'auteurs  :  Voillemier,  Malgaigne,  BouchetC'),  Bonnet,  Boinet(^),  etc., 
(sans  parler  de  tous  ceux  qui  se  sont  accessoirement  occupés  de  celte  question 
en  étudiant  le  mécanisme  de  la  fracture  du  radius),  n'ont  pas  permis  de  repro- 
duire la  luxation  en  arrière. 

(')  Billroth,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  t.  X,  p.  601. 
(=)  Rydygier,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  1881,  t.  XV,  p.  289. 
(»)  Kelly,  Arch.  gén.  de  méd.,  5»  série,  t.  XIII,  p.  491. 
(*)  Guyon,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1868,  p.  203. 

{=)  Huss.\CK,  Brilish   med.   Journal,   1895,  p.  1424.  —  Morton,    Brilish  med.   Journal,   1895, 
p.  151.  —  Delorme,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1895,  p.  577.  —  Féuzet,  Idem,  1895,  p.  579. 
{"i  BouciiET,  Thèse  de  Paris,  1854. 
(■)  BoiNET,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1808,  p.  211. 
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Si  Ton  expérimente  en  plaçant  un  membre  dans  la  position  conseillée  par 
Voillemier,  le  poignet  se  fléchit  et  on  produit  la  disjonction  de  la  jointure 
médio-carpienne  ou  la  fracture  du  radius  avec  déplacement  du  fragment  inférieur 
en  avant.  Lorsque,  au  contraire,  on  met  en  œuvre  l'extension  forcée  recom- 
mandée par  Malgaigne,  on  produit  infailliblement  la  fracture  classique  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius. 

Schuller  (')  pense  que  la  luxation  du  carpe  en  arrière  succède  à  une  extension 
forcée  associée  ou  à  un  mouvement  de  rotation  du  poignet  de  dedans  en  dehors 
ou  à  une  inflexion  de  la  main  sur  le  bord  cubital  de  l'avant-bras.  Ce  mouvement 
provoquerait,  en  même  temps  que  la  déchirure  des  ligaments  dorsaux,  la  rupture 
du  ligament  latéral  externe,  et  la  luxation  se  produirait  en  arrière  et  en  dehors 
par  un  mouvement  de  circumduction. 

Anatomie  pathologique.  —  La  description  anatomique  donnée  par  Voillemier 
du  déplacement  du  carpe  en  arrière  est  restée  classique.  En  effet,  les  dissections 
de  Lenoir  (-),  Marjolin  (^),  Padieu  ('),  n'ont  apporté  que  quelques  modifications 
accessoires  à  ce  que  Voillemier  avait  constaté. 

Le  carpe  remonte  sur  la  face  postérieure  des  os  de  l'avant-bras;  ceux-ci,  restés 
unis,  passent  en  avant  du  carpe  et  répondent  à  la  face  antérieure  des  os  de  la 
première  rangée.  Tous  les  ligaments,  externe,  postérieur,  antérieur,  sont 
rompus  ;  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  est  arrachée,  mais  le  ligament  latéral 
interne  a  résisté  et  maintient  en  position  le  fragment  de  l'apophyse  styloïde  du 
cubitus  rompue.  Les  tendons  extenseurs  sont  détachés  en  masse  du  radius  par 
le  passage  du  carpe  en  arrière  de  cet  os.  Projetés  hors  de  leurs  gaines  tendi- 
neuses, ils  entraînent  avec  eux  une  partie  du  périoste  et  quelques  parcelles 
osseuses  des  arêtes  qui  séparent  les  coulisses  des  tendons. 

Du  côté  de  la  face  palmaire,  on  constate  la  saillie  de  l'extrémité  inférieure  des 
os  de  l'avant-bras.  L'apophyse  styloïde  radiale  proémine  sous  la  peau  à  travers 
\me  déchirure  des  muscles  fléchisseurs.  Une  partie  de  ces  muscles,  le  nerf 
médian,  l'artère  radiale,  glissent  en  dehors  et  échappent  ainsi  à  toute  compression. 

Le  déplacement  est  toujours  à  peu  près  le  môme;  cependant,  la  main  peut 
s'incliner  un  peu  en  dedans  ou  en  dehors  suivant  que  la  projection  du  condyle 
carpien  s'est  faite  directement  en  arrière,  en  arrière  et  en  dehors  ou  en  arrière 
et  en  dedans. 

Les  lésions  constatées  par  Servier  diffèrent  des  précédentes  ;  le  carpe,  en  se 
déplaçant  en  arrière  pour  monter  sur  les  os  de  l'avant-bras,  avait  laissé  derrière 
lui  le  semi-lunaire  solidement  uni  au  radius  par  le  puissant  ligament  radio- 
carpien  antérieur  ;  le  semi-lunaire  ainsi  abandonné  se  dressait  en  saillie  sur  la 
ligne  articulaire  radiale,  comparable,  selon  Servier,  «  à  une  dent  unique  sur 
une  mâchoire  ». 

Je  pense  que  cette  observation  a  une  tout  autre  portée  que  celles  qui  montrent 
des  arrachements  plus  ou  moins  étendus  des  rebords  articulaires  ou  des  apo- 
physes styloïdes  ;  car  si  l'on  se  reporte  à  la  thèse  de  Schmit  {')  sur  le  mécanisme 
de  la  fracture  du  radius,  on  verra  que  chez  quelques  sujets  adolescents,  à  sque- 

(')  Cité  par  Bardenhauer. 
(-)  LENOin,  Arch.  gén.  de  méd.,  1859,  t.  L. 
(=)  Marjolis,  Thèse  de  Paris,  1839. 
(*)  Padieu,  Société  anatomique,  1838. 
f)  Schmit,  Tlièse  de  Paris,  1878. 
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Jettes  très  résistants,  cet  auteur  a  pu  observer,  à  la  suite  du  mouvement  d'exten- 
sion forcée,  la  rupture  des  ligaments  carpiens  qui  unissent  la  face  palmaire  du 
semi-lunaire  au  grand  os  et  au  scaphoïde.  Porté  plus  loin,  l'effort  n'amènerait-il 
pas  exceptionnellement  la  déchirure  des  derniers  liens  qui  relient  encore  dans 
les  pièces  de  Schmit  le  semi-lunaire  aux  autres  os  du  carpe,  pour  donner  lieu 
au  déplacement  observé  par  Servier. 

La  luxation  en  arrière  pourrait  donc  de  cette  façon  succéder  à  l'extension 
forcée  pure  et  simple. 

Symptômes.  —  La  main  paraît,  au  premier  coup  d'œil,  montée  sur  la  face 
dorsale  de  l'avant-bras  ;  il  y  a  une  superposition  très  nettement  dessinée  des 
deux  plans  constitués  par  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avant-bras  et  par  le 
carpe.  La  main  est  à  peine  inclinée  dans  le  sens  de  la  flexion  et  son  axe  reste 
sensiblement  parallèle  à  l'axe  de  l'avant-bras.  Les  doigts  légèrement  fléchis  sur 
le  métacarpe  ont  leurs  dernières  phalanges  dans  l'extension.  Les  mouvements 
d'abduction  et  d'adduction  sont  supprimés  et  le  poignet  se  déplace  en  totalité, 
lorsqu'on  porte  la  main  en  dedans  ou  en  dehors. 

Sur  la  face  dorsale,  le  carpe  fait  une  saillie  au-dessus  de  laquelle  la  peau 

forme  des  plis  transversaux  (Guyon) 
ou  n'en  forme  point  lorsqu'elle  est 
soulevée  par  les  tendons  extenseurs 
séparés  du  radius  (Voillemier). 

En  avant,  on  trouve  une  autre 
saillie  formée  par  les  os  de  l'avant- 
bras  ;  elle  descend  à  peu  près  jus- 
qu'au niveau  du  pli  transversal  de 
flexion  du  poignet  dont  elle  n'est 
séparée  que  de  quelques  millimè- 
tres. Les  apophyses  styloïdes  ra- 
diales et  cubitales  sont  reconnais- 
sablés  à  la  palpation,  et  l'on  peut 
établir  qu'elles  ont  conservé  leurs  rapports  normaux  (fig.  57). 

Quelquefois,  et  surtout  lorsque  le  blessé  est  examiné  pendant  l'anesthésie 
chloroformique  (Guyon),  on  peut,  en  déprimant  les  parties  molles  de  la  région 
palmaire,  reconnaître  la  surface  articulaire  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
(Chapplain,  Laloy('),  Dartignolles(-).  Mais  souvent  aussi  cette  exploration  ne 
permet  pas  de  constater  autre  chose  que  la  présence  d'un  rebord  abrupt,  recou- 
vert par  les  tendons  qui  se  réfléchissent  sur  lui. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  paraît  extrêmement  simple;  la  plupart  des  chi- 
rurgiens qui  ont  rapporté  des  observations  de  luxations  radio-carpiennes  insistent 
sur  l'évidence  du  déplacement  articulaire  (Voillemier,  Guyon,  Laloy,  Chap- 
plain, etc.).  Ce  serait,  du  reste,  avec  la  fracture  du  radius  type,  accompagnée 
du  déplacement  du  fragment  inférieur  en  arrière,  que  cette  luxation  pourrait 
seulement  être  confondue,  et  l'enseignement  de  Dupuytren  a  si  bien  gravé  dans 
les  esprits  les  caractères  de  cette  lésion  que  la  méprise  des  anciens,  qui  consis- 
tait à  prendre  cette  fracture  pour  une  luxation,  n'est  plus  commise  aujourd'hui. 


Fig.  57.  —  Luxa  Lion  du  poignet  en  arrière. 

A,  carpe.  —  B,  e.\trémité  inférieure  du  radius  apparais- 
sant entre  les  fil:)res  décliirées  du  flécliisseur  super- 
ficiel. 


(')  Benj.  Anger,  Traité  iconographique  des  maladies  chirurgicales,  p. 
(-)  Dartignolles,  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  novembre  1883. 
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Le  p)vnostic  de  la  luxation  simple  n'est  pas  grave,  et  le  rétablissement  des 
lonclions  du  poignet  suit  généralement  la  réduction  ;  alors  même  que  la  luxation 
n'est  pas  réduite,  les  mouvements  se  rétablissent  suffisamment  pour  permettre 
l'usage  du  membre  (Stimson). 

Mais  il  est  un  certain  nombre  de  complications  qui  aggravent  le  pronostic,  je 
veux  parler  des  plaies  communiquant  avec  les  cavités  articulaires.  Ces  plaies 
succèdent  à  la  déchirure  des  parties  molles  par  les  extrémités  des  os  déplacés, 
ou  bien  sont  produites  directement  au  point  d'application  de  la  violence  exté- 
rieure. Elles  étaient  autrefois  suivies  d'accidents  septiques  graves  (Marjolin, 
Paret  ('),  Kelly).  Un  blessé  de  Goodall  moui'ut  le  huitième  jour  du  tétanos. 

Traitement.  —  La  réduction  paraît  avoir  été  très  simplement  obtenue  dans 
la  plupart  des  cas  par  une  traction  faite  sur  la  main  parallèlement  à  l'avant- 
bras.  L'anesthésie  facilite  du  reste  singulièrement  la  manœuvre.  Lorsqu'il  s'agit 
de  luxations  compliquées  de  plaie,  les  plus  rigoureuses  précautions  antiseptiques 
devront  être  prises  pendant  et  après  la  réduction;  les  plaies  seront  soigneuse- 
ment nettoyées  et  drainées  et  la  jointure  immobilisée. 

Lux.vTioNS  EN  AVANT.  —  La  luxation  du  carpe  en  avant  est  beaucoup  plus  rare 
que  la  luxation  en  arrière. 

Cette  proposition  paraîtra  évidente  si  l'on  consulte  les  statistiques.  Celles  de 
Tillmans,  Albert,  Hamilton,  Bardeleben,  réunies  par  Bardenheuer,  donnent 
55  cas  de  luxations  du  poignet  dont  25  en  arrière  et  11  en  avant. 

Quatre  autopsies  permettent  seules  d'admettre  la  luxation  simple  du  carpe  en 
avant.  Celles  de  Malle  ('-),  de  Goodall  (^),  de  Kœhler(*)  et  de  Gaudier(''). 

Quant  aux  dissections  de  Jarjavay  C^),  de  Boinet  et  de  Letenneur  (■■),  elles 
établissent  qu'il  existait  en  même  temps  que  la  luxation  une  fracture  du  bord 
antérieur  du  radius;  la  description  donnée  par  Collin(')  laisse  supposer  une 
fracture  semblable  ;  j'en  dirai  autant  du  dessin  et  de  l'observation  publiés 
récemment  par  Curtillet  ('). 

Ces  observations  appartiennent  par  conséquent  à  la  catégorie  des  luxations 
compliquées  de  fracture  que  nous  étudierons  seules  ici  parce  que  l'existence  de 
la  luxation  simple  en  avant  ne  nous  paraît  pas  absolument  démontrée. 

Causes.  —  Les  traumatismes  qui  donnent  lieu  à  la  luxation  en  avant  sont 
ordinairement  des  chutes  d'une  grande  hauteur,  le  choc  portant  sur  la  main. 
Dans  un  cas  observé  par  Scoutteten,  la  luxation  s'était  produite  chez  un  sujet 
dont  la  main  avait  été  saisie  par  un  écheveau  de  fil  enroulé  sur  un  cylindre  en 
mouvement.  D'autres  fois,  un  choc  violent  et  direct  sur  la  face  postérieure  du 
carpe  a  pu  produire  le  déplacement,  un  coup  de  pied  de  cheval,  un  coup  porté 
par  l'anse  d'un  panier  lourdement  chargé  (Collin,  Dieu)("'). 

(')  Paret,  Thèse  de  Paris,  1851. 

{*)  Malle,  Mém.  de  méd.  et  de  chir.  milit.,  t.  XLIV,  p.  25,  18Ô8. 

(3)  Goodall,  Revue  d'Hmjem,  1879,  t.  XIII,  p.  2-i7. 

(«)  KoEHLEE,  Berl.  klin.  Woch.,  n»  48,  p.  977,  1888,  el  Revue  d'Hayem,  1889,  t.  I,  p.  050. 

p)  Gaudier,  Gazelle  des  hôpitaux,  28  juillet  1892. 

(")  Jarj.way,  Bidl.  de  la  Soc.  anat.,  1801,  p.  312. 

P)  Letenneur,  Idem,  1850,  p.  162. 

(*)  Collin,  Idem,  1844,  p.  535. 

n  Curtillet,  Gazette  des  hôpitaux,  1890,  p.  4. 

(<»)  Dieu,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1884,  p.  296. 
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Anatomiè  pathologique.  —  Elle  peut  être  établie  par  l'étude  de  deux  ou 
trois  pièces  déposées  au  musée  Dupuytren,  et  par  l'expérimentation. 

Sur  deux  pièces  du  musée,  n»=  757^  et  loi",  les  os  de  l'avant-bras  reposent  sur 

la  face  dorsale  de  la  première  rangée 
''^'  ""    "~X^  des  os  du  carpe.  Un  coin  du  bord 

antérieur  du  radius  fracturé  a  été 
repoussé  en  haut  par  la  première 
rangée  des  os  du  carpe,  qui  est  de^ 
venue  perpendiculaire  à  la  seconde. 
Sur  ces  deux  pièces  desséchées 
on  ne  peut  rien  constater  de  plus 
(fig.  58). 

C'est  la  luxation  du  carpe  en  avant 


Fig.  58.  —  Lu.xation  du  carpe  en  a\ant  a^ec 
fracture  du  bord  antérieur  du  radius 

A,  fragment  osseux  détaché  de  le\lrcmUe 
articulaire  du  radius.  —  B,  radium  — 
C,  condyle  carpien.  (Pièce  n"  757t  du  Mu- 
sée Dupuytren.) 


avec   fracture  marginale  '  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  radius. 

Dans  la  première  édition  de  ce 
traité,  j'avais  décrit  une  seconde 
forme  de  luxation  du   carpe  en 


avant  avec  fracture  du  radius  et  déplacement  du  fragment  inférieur  du  radius 
en  avant.  L'observation  m'a  permis  de  reconnaître  que  la  déformation  que 


Fig.  59.  —  Courbure  rachitique  du  radius  simulant  une  luxation  du  carpe  en  avant. 

A,  extrémité  inférieure  du  radius  en  avant.  —  B,  extrémité  inférieure  du  cubitus  luxée  incurvée. 
C,  semi-lunaire. 


rapportais  à  une  luxation  accompagnée  de  fracture  dépendait  d'une  altération 
osseuse,  sorte  de  rachitisme  tardif  qui  donne  lieu  à  la  déformation  représentée 
ci-contre  (fig.  59).  Cette  déformation  étudiée  par  Duplay,  Redard,  Malfuson,  etc., 
ne  doit  plus  être  confondue  avec  la  luxation. 
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Symptômes.  —  La  luxation  qui  s'accompagne  de  rarrachemeuL  d'un  coin  du 
bord  antérieur  du  radius  donne  les  symptômes  altribués  à  la  luxation  simple. 
Le  poignet  est  déformé  : 
en  avant  on  trouve  une 
forte  saillie  constituée 
par  le  carpe,  dont  la  pal- 
pation  permet  de  recon- 
naître la  surface  articu- 
laire convexe  placée  im- 
médiatement au-devant 
des  os  de  l'avant-bras; 
en  arrière  est  une  autre 
saillie  formée  par  les 
extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus.  La  main  est  dans  l'exten- 
sion, les  doigts  fléchis.  La  région  carpo-métacarpienne  est  sensiblement  rac- 
courcie, tandis  que  les  os  de  l'avant-bras  ont  conservé  leur  longueur  nor- 
male (fig.  60). 


FiG.  CO.  —  Lu.xalion  du  poignet  en  avant.  (Follin.) 


Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  luxation  du  poignet  en  avant  est  très 
simple.  La  déformation  n'est  plus  celle  de  la  fracture  du  radius,  et  lorsque  la 
saillie  dorsale  formée  par  les  os  de  l'avant-bras  existe,  elle  ne  laisse  aucun  doute 
sur  la  nature  de  la  lésion. 

Traitem.ent.  —  La  réduction  de  la  luxation  en  avant  s'obtient  par  une  trac- 
tion faite  sur  la  main  parallèlement  à  l'axe  de  l'avant-bras,  mais  il  n'est  pas 
rare  de  voir  le  déplacement  se  reproduire,  soit  par  le  fait  de  l'interposition 
d'une  bride  capsulaire  entre  les  os  du  carpe  déplacés  (Goodall),  soit  et  surtout 
à  cause  de  la  fracture  du  bord  antérieur  de  la  cavité  articulaire  du  radius 
(Malgaigne). 

Dans  quelques  cas  de  luxations  compliquées  de  plaies  avec  issue  des  extré- 
mités osseuses  à  travers  la  peau,  on  a  pratiqué  la  résection  de  ces  extrémités. 


YI 
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Luxations  isolées  des  os  du  carpe.  —  Ces  luxations  sont  exceptionnelles,  on 
ne  sait  rien  de  leur  mécanisme;  elles  réclament  une  force  considérable  pour  se 
]iroduire.  Nous  nous  bornerons  à  mentionner  ici  les  principales  observations  de 
t-cs  déplacements. 

Luxations  du  scaphoïde.  —  Deux  cas  de  déplacements  du  scaphoïde  en  arrière 
sont  rapportés  par  A.  Cooper.  Dans  l'un  d'eux,  la  luxation  s'accompagnait  de 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  projetée  en  arrière  comme  le  sca- 
phoïde. Dans  l'autre,  il  y  avait  une  large  plaie  à  la  région  externe  du  poignet, 
et  le  scaphoïde  rejeté  en  arrière  n'était  plus  adhérent  au  carpe  que  par  quelques 
brides  ligamenteuses. 
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Cameron  (')  a  observé  une  luxation  du  scaphoïde  en  avant  compliquée  do 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Enfin  Morris  (-)  aurait  vu  une 
luxation  du  scaphoïde  et  du  grand  os,  et  Forgue  (^)  une  luxation  du  scaphoïde 
et  du  semi-lunaire. 

Luxation  du  semi-lunaire.  —  Stimson  rapporte  9  cas  de  luxation  du  semi- 
lunaire,  appartenant  à  Flower  et  Hulke,  Mougeot,  Erichsen,  Taaffe,  Chisolm, 
Gross,  Buchanan  et  Albertin.  Quatre  fois  la  luxation  était  compliquée  de  plaie 
et  l'on  réséqua  l'os  luxé. 

Lorsque  le  déplacement  du  semi-lunaire  ne  s'accompagne  point  de  plaie,  il 
s'accuse  généralement  par  une  saillie  sur  la  face  dorsale  du  poignet,  disparais- 
sant par  l'extension,  et  une  pression  modérée  reparaissant  dans  la  flexion.  Le 
semi-lunaire  peut  aussi  se  déplacer  en  avant. 

On  connaît  un  cas  de  luxation  de  l'unciforme,  il  est  rapporté  par  Buchanan  ('■); 
trois  luxations  du  pisiforme  :  deux  sont  de  causes  musculaires  (Erichsen  (°), 
Ferguson),  une  de  cause  traumatique  (Albin  Gras)  ("). 

Luxation  du  grand  os.  —  Admise  par  Boyer,  Nélaton,  Erichsen,  elle  n'est 
point  décrite  par  Malgaigne  et  niée  par  Polaillon. 

Les  cas  toujours  cités  qui  font  admettre  la  luxation  du  grand  os  sont  ceux  de 
Richerand,  Cooper,  Seeger  ("),  Chopart  et  Boyer. 

Cette  luxation  résulterait  toujours  d'un  mouvement  de  flexion  forcée  du 
poignet.  Le  grand  os  est  intimement  uni  au  troisième  métacarpien,  et  la  flexion 
forcée  de  cet  os  entraîne  la  déchirure  des  ligaments  dorsaux  du  grand  os,  qui 
se  subluxe  en  arrière.  On  reconnaît  alors,  dans  la  région  moyenne  et  posté- 
rieure du  carpe,  une  tumeur  dure,  circonscrite,  que  la  flexion  fait  saillir  de 
plus  en  plus.  On  opère  la  réduction  par  pression  directe. 

La  luxation  du  trapézoïde  a  été  observée  par  Gay  (*).  Celle  du  trapèze  par 
Uhde  (»),  Mosengeil  {'")  et  Alquié  ("). 


LUX.\.TI0N'S    MEDIOCARPIENXES 

On  en  possède  quatre  exemples  authentiques  : 

M.\isoNNEUVE,  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  II,  1851.  —  Desprès,  Bull,  de  la  Soe.  de  chir., 
1875,  p.  412.  —  RicHMOND,  Lancet,  1879,  t.  I,  p.  84i.  —  Claudot,  Arch.  de  méd.  milit.,  t.  V, 
p.  136,  1885. 

Le  fait  observé  par  Maisonneuve  a  trait  à  une  luxation  en  arrière,  les  trois 
autres  sont  des  exemples  de  déplacement  en  avant. 

Ces  luxations  succèdent  à  des  violences  considérables  exercées  sur  le  poignet. 
Le  malade  de  Maisonneuve  était  tombé  d'une  hauteur  de  40  pieds.  Celui  de 

')  Cameron,  Lancet,  1884,  t.  I,  p.  885. 

-)  Morris,  New-York  med.  Rec,  1885,  t.  XXIII,  p.  376. 

')  Forgue,  Gazette  hebdom.  de  Montpellier,  n°  1,  1887. 

'')  Bucn.\NAN,  Philad.  med.  and  surg.  Reporter,  1881-1882,  t.  XLVI,  p.  418. 

^)  Erichsen,  Se.  and  art.  of  surgery,  p.  512. 

^)  Albi.n  Gras,  Gazette  médicale,  1855,  p.  542. 

')  Seeger,  Mittheilungen  des  tviirt.  àrz-tl.  Vereins,  t.  I. 

®)  Gay,  Boston  med.  and  Surg.  Journal,  1869,  vol.  LXXXI,  p.  188. 

')  Uhde,  Deutsche  Klinik,  1850,  t.  II,  p.  559. 

'")  Mosengeil,  Archiv  fur  Klinische  Chirurgie,  1871,  vol.  XII,  p.  723. 

")  Alquié,  Clin.  chir.  Montpellier,  1852,  p.  52. 
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Desprès  avait  été  projeté  d'une  escarpolette,  et  le  blessé  de  Claudot  était  tombé 
de  cheval. 

Les  symptômes  observés  par  Maisonneuve  étaient  les  suivants  :  le  poignet 
paraissait  luxé  en  arrière.  Sur  sa  face  dorsale,  à  quelques  lignes  au-dessous 
lies  apophyses  slyloïdes,  existait  une  saillie  osseuse,  transversale,  de  plus  de 

I  centimètre  de  hauteur.  En  avant  était  une  saillie  plus  marquée,  avec  une 
dépression  placée  au-devant  et  au-dessous  d'elle,  correspondant  au  pli  trans- 
versal du  poignet.  Les  doigts  fléchis  ne  pouvaient  être  facilement  étendus. 

A  l'autopsie,  on  trouva  les  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe  complètement 
séparés  de  ceux  de  la  première,  sur  lesquels  ils  chevauchaient  en  arrière  de 
plus  de  1  centimètre. 

La  luxation  en  avant  est  caractérisée  par  une  déformation  du  poignet  ana- 
logue à  celle  de  la  luxation  des  quatre  derniers  métacarpiens.  Chez  le  malade 
de  Desprès  «  on  remarquait  à  un  travers  de  doigt  de  la  saillie  répondant  à  la 
mortaise  radio-cubitale  une  dépression  profonde.  Du  côté  de  la  face  palmaire, 
on  constatait  une  saillie  du  tendon  du  grand  palmaire  et  une  saillie  des  émi- 
nences  thénar  ethypothénar....  »  La  déformation  du  poignet  dans  son  ensemble, 
était  une  déformation  en  dos  de  fourchette,  en  sens  opposé  de  la  déformation 
en  dos  de  fourchette  de  la  fracture  du  radius. 

Le  diagnostic  de  cette  luxation  est  facile  à  établir  avec  la  fracture  du  radius. 

II  n'en  est  point  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  la  différencier  de  la  luxation  des 
quatre  derniers  métacarpiens.  C'est  pourquoi  Perrin  (')  conseille  de  recon- 
naître l'interligne  du  trapèze  avec  le  premier  métacarpien,  et  de  tirer  une  ligne 
transversale  sur  le  carpe  partant  de  ce  point.  Cette  ligne  correspond  à  peu 
près  aux  articulations  carpo-métacarpienncs,  tandis  que  l'interligne  médio- 
carpien  est  situé  10  à  12  millimètres  au-dessus.  On  jugera  ainsi  facilement  si 
la  saillie  osseuse  est  située  au  niveau  ou  au-dessus  des  articulations  carpo- 
métacarpiennes. 

La  réduction  est  en  général  facile  à  obtenir  par  la  flexion  forcée  du  poignet. 


VII 
LUXATIONS    CARPO-MÉTACARPIENNES 


La  moins  rare  de  ces  luxations  est  celle  du  premier  métacarpien,  elle  mérite 
d'être  étudiée  isolément. 

La  première  mention  de  cette  lésion  remonte  à  Boyer,  puis  elle  attira  l'atten- 
tion de  Bérard,  de  Malgaigne,  et  quelques  rares  observations  s'ajoutant  les 
unes  aux  autres,  les  auteurs  des  articles  de  Dictionnaire  (Polaillon,  Ledentu) 
purent  en  donner  une  description.  En  1885,  Girard  en  faisait  le  sujet  de  sa 
thèse  inaugurale.  Il  avait  réuni  26  faits  auxquels  Carelte  (-)  ajoutait  dans  sa 
thèse  un  nouveau  cas  de  Guermonprez  et  Trouillet  {')  un  autre. 

On  ne  décrit  qu'une  seule  variété  de  la  luxation  carpo-métacarpienne  du 

(')  Perrin,  BuU.  de  ta  Soc.  de  chir.,  1875,  p.  414. 

(-)  Carette,  Thèse  de  Paris,  1894. 

(^)  Trouillet,  Dauphiné  médical,  1894,  p.  135. 

[CH.  NÉLATON-i 


128  LUXATIONS  CARPO-METACARPIENNES. 

pouce  :  la  luxation  postérieure.  L'antérieure,  admise  par  A.  Cooper,  n'a  jamais 
été  rencontrée. 

Les  causes  sont  directes  et  indirectes.  Parmi  les  causes  directes  on  cite  : 
un  coup  frappé  avec  l'éminence  thénar  sur  le  manche  d'un  ciseau,  sur  le 
manche  d'un  marteau  de  forgei'on,  sur  un  chandelier,  etc.  Dans  tous  ces  cas  la 
violence  s'exerce  directement  sur  l'éminence  thénar  et  la  face  antérieure  du 
premier  métacarpien. 

Les  causes  indirectes  provoquent  la  luxation  de  deux  manières  :  en  produi- 
sant une  flexion  avec  adduction  forcée  ou  bien  l'extension  avec  abduction. 

Dans  le  premier  cas,  les  surfaces  articulaires  s'écartent  en  arrière  et  la  tête 
métacarpienne,  se  désemboîtant  de  la  surface  cartilagineuse  du  trapèze,  saute 
d'avant  en  arrière  sur  la  face  dorsale  de  cet  os.  Dans  le  second,  les  ligaments 
antérieurs  de  l'articulation  trapézo-métacarpienne  se  rompent,  puis  l'efforl, 
continuant,  porte  de  plus  en  plus  le  métacarpien  en  arrière  et  le  renverse  sur 
le  dos  du  trapèze. 

Deux  dissections  de  luxations  anciennes,  faites  par  Foucher  (')  et  Gerin 
Roze  (-),  ne  montrent  autre  chose  que  la  présence  de  l'extrémité  supérieure  du 
premier  métatarsien  sur  la  face  dorsale  du  trapèze. 

Symptômes.  —  La  douleur  qui  suit  le  traumatisme  n'est  pas  toujours  très 
vive,  et  quelques  blessés  ont  même  pu  continuer  leur  travail.  L'extrémité  supé- 
rieure du  métacarpien  fait  en  arrière  une  saillie  dure,  variable  suivant  le  degré 
de  la  luxation. 

Dans  la  luxation  incomplète,  la  plus  fréquente,  les  surfaces  articulaires  ont 
perdu  leurs  rapports  normaux  mais  sont  en  contact. 

Dans  la  luxation  complète,  la  base  du  premier  métacarpien  chevauche  sur 
le  carpe. 

Dans  la  luxation  incomplète,  la  légère  déformation  dorsale  existante  disparaît 
par  un  mouvement  de  forte  abduction. 

Dans  la  luxation  complète,  le  trapèze  fait  à  la  face  palmaire  une  saillie  au- 
devant  de  laquelle  est  une  notable  dépression,  c'est  dans  ces  cas  que  le  raccour- 
cissement est  considérable  et  peut  aller  jusqu'à  1  centimètre  1/2;  à  la  face 
dorsale,  le  métacarpien  fait  saillie  dans  la  tabatière  anatomique  entre  les  ten- 
dons du  long  extenseur  et  du  long  abducteur.  Le  premier  métacarpien  est 
tantôt  dans  une  flexion  légère,  tantôt  dans  l'extension. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile;  cependant  Girard  fait  remarque!"  que 
cette  luxation  pourrait  être  confondue  avec  la  fracture  du  col  métacarpien 
accompagnée  de  déplacement  du  fragment  inférieur  en  arrière. 

Traitement.  —  La  réduction,  en  général  facile,  s'obtient  en  pressant  direc- 
tement sur  la  saillie  formée  par  le  métacarpien  déplacé  en  même  temps  que 
l'on  exerce  une  légère  traction  sur  le  doigt.  Cependant,  dans  un  cas  rapporté 
par  Bourguet,  les  tentatives  de  réduction  échouèrent  complètement.  La  conten- 
tion du  déplacement  une  fois  corrigé  doit  être  maintenue  pendant  plusieurs 
jours,  à  l'aide  d'un  petit  appareil  compressif  qui  appuie  sur  le  dos  du  méta- 
carpien et  qui  porte  le  pouce  dans  l'abduction.  L'appareil  devra  être  surveillé 
de  près,  car  le  maintien  de  la  réduclion  est  assez  difficile  (Annequin). 

(')  FoucHEB,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1856,  p.  G. 

P)  Gep.in  Roze,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1858,  p.  266. 
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Luxations  des  quatre  derniers  métacarpiens.  —  Ces  luxations  sont  rares, 
elles  se  font  en  avant  ou  en  arrière.  Longtemps  méconnues  elles  furent  obser- 
vées pour  la  première  fois  et  décrites  par  Blandin  et  J.  Roux,  puis  parurent 
le  travail  de  Bourguet,  le  traité  de  Malgaigne,  les  descriptions  de  Foucher 
et  de  Vigouroux  à  la  Société  anatomique.  Ces  luxations  sont  rares,  il  en 
existe  une  douzaine  de  cas  environ  dans  la  littérature  médicale;  tantôt  la  luxa- 
tion n'atteint  qu'un  seul  métacarpien  (Blandin  ('),  Roux  (*),  Bourguet  ('),  Hum- 
bert  (*),  Maurice  (»)),  tantôt  plusieurs  (Foucher  (»),  Orillard  (')),  tantôt  les  quatre 
derniers  métacarpiens  sont  luxés  à  la  fois  en  avant  ou  en  arrière  (Vigouroux  ('), 
Erichsen  ("),  Tillaux  ('")),  tantôt  enfin  le  premier  métacarpien  accompagne  ses 
congénères  et  la  luxation  du  métacarpe  sur  le  carpe  est  totale  (Rivington  ("), 
Poulet  ('-)).  Qu'elles  se  produisent  au  niveau  du  second,  du  troisième,  du  qua- 
trième ou  du  cinquième,  elles  s'accusent  suivant  la  direction  du  déplacement 
par  une  forte  saillie  de  l'extrémité  supérieure  du  métacarpien  en  avant  ou  en 
arrière.  Le  doigt  est  ordinairement  rectiligne,  quelquefois  raccourci. 

Les  complications  de  plaies  des  téguments,  de  fractures  des  métacarpiens 
sont  fréquentes.  La  réduction  s'obtient  facilement  par  une  traction  légère  et 
une  pression  exercée  sur  la  saillie  métacarpienne.  Le  diagnostic  est  assez  facile, 
mais  dans  les  cas  douteux  on  pourra  avoir  recours  à  la  ligne  de  Perrin,  ligne 
transversale  passant  par  l'articulation  trapézo-métacarpienne  et  coupant  à  peu 
près  l'interligne  carpo-métacarpien  à  12  millimètres  au-dessous  de  l'interligne 
carpo-carpien  ;  on  différencie  de  cette  façon  les  luxations  médio-carpiennes 
d'une  luxation  carpo-métacarpienne  (cas  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
en  1875). 


VIII 
LUXATIONS   MÉTACARPO-PHALANGIENNES 

l"  LUXATIONS   MÉTACARPO-PHALANGIENNES   DU  POUCE 

Elles  avaient  été  souvent  étudiées,  avant  le  mémoire  de  Farabeuf  (''),  par 
Hey,  Dupuytren,  Ballingall,  Lawrie,  Pailloux,  Michel,  etc.  L'irréductibilité 
fréquente  de  la  luxation  en  arrière  étonnait  et  avait  donné  lieu  à  une  foule 
d'interprétations. 

En  1876,  Farabeuf  a  pénétré  et  déci-it  les  détails  les  plus  intimes  de  cette 
luxation,  de  telle  sorte  qu'aujourd'hui  la  luxation  du  pouce  en  arrière  est,  de 

(*)  Blandin  (J.),  Des  connaissances  médico-chirurgicales,  1844,  p.  177. 

(')  Roux,  Union  médicale,  1848,  p.  224. 

(^)  Bourguet,  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  1853,  p.  94. 

(')  HuMBERT,  Union  médicale,  1868,  p.  527. 

(^)  M.iURiCE,  Gazette  médicale  de  Paris,  1868. 

(")  Foucher,  Bull,  de  ta  Soc.  anat.,  1856,  p.  15. 

(')  Orillard,  Gazette  des  hôpitaux,  1893,  p.  1085. 

(^)  ViGOUROu.x,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1856,  p.  15.  \'   .■ 

(5)  Erichsen,  The  se.  and  art.  of  surg.  London,  1872. 

('")  Tillaux,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1875,  p.  415. 

(")  Rivington,  The  Lancet,  1873,  t.  I. 

('*)  Poulet,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1884,  p.  902. 

(*^)  Farabeuf,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1876,  p.  21. 

TRAITÉ   DE   CHIRURGIE,   2'   édit.    —   III.  "  9 

>•.  [CH.  NÉLATOIf.l 


130  LUXATIONS  MÉTACARPO-PHALANGIENNES. 

toutes,  celle  que  nous  connaissons  le  mieux.  La  thèse  de  Thiau  (')  et  celle  de 
Longueval  (-)  n'ajoutent  rien  à  la  question,  Je  ne  saurais  faire  ici  qu'une  ana- 
lyse restreinte  du  mémoire  de  Farabeuf,  auquel  on  aura  toujours  avantage  à 
se  reporter. 

Les  luxations  métacarpo-phalangiennes  du  pouce  comprennent  :  1"  les  luxa- 
tions en  arrière,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  ;  2°  les  luxations  en  avant. 

Luxations  en  arrière.  —  La  luxation  en  arrière  présente  trois  degrés  ou 
'variétés  : 

1"  Luxation  simple  incomplète  ; 

2°  Luxation  simple  complète; 

5»  Luxation  complète. 


1°   LUXATION    SIMPLE    INCOMPLETE 

Elle  se  produit  à  la  suite  d'un  renversement  modéré  du  pouce  (45°  à  90°).  Une 
chute  sur  un  parquet  lisse,  un  coup  portant  sur  la  face  palmaire  delà  phalange, 
en  sont  les  causes  déterminantes  habituelles. 


Profil  externe. 
FiG.  61. 


Bout.  Profil  interne. 

Métacarpien  du  pouce.  (Farabeuf.) 


Mécanisme.  —  La  luxation  simple  incomplète  est  caractérisée  par  le  dépla- 
cement suivant  :  la  phalange  s'est  portée  en  arrière,  abandonnant  plus  ou  moins 

complètement  la  surface 
cartilagineuse  de  la  tête 
métacarpienne,  mais  les  os 
sésamoïdes  sont  restés  ap- 
pliqués sur  le  bout  du  mé- 
tacarpien. C'est  cette  po- 
sition fixe  des  sésamoïdes 
qui  maintient  le  déplacement.  Elle  n'est  possible  que  si  le  métacarpien  présente 
la  configuration  suivante  :  la  surface  cartilagineuse  de  la  tète,  au  lieu  de  décrire 
une  courbe  assez  régulière- 
ment arrondie,  ce  qui  est 
la  disposition  normale , 
offre  une  crête  mousse 
transversale  qui  la  divise 
en  deux  parties  :  l'une  in- 
férieure, en  contact  avec 
les  sésamoïdes  (territoire 
sésamoïdien,  qui  n'est  ja- 
mais dépassé  par  les  sésa- 
moïdes dans  l'extension 
normale),  l'autre  supé- 
rieure, répondant  à  la  phalange  (fig.  61). 

Lorsque  cette  ligne  de  partage  existe,  la  luxation  incomplète  simple  peut  se 
produire.  Voici  comment  :  la  sangle  formée  au-dessous  de  la  tête  métacarpienne 
par  les  deux  ligaments  métacarpo-sésamoïdiens,  les  os  sésamoïdes  et  les  liens 


Ligament  latéral 
externe. 


Face  palmaire. 
(Sangle  glénoïdienne). 


Ligament  latéral 
interne. 


Ligaments  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne. 
(Farabeuf.) 


(')  Thiau,  Thèse  de  Paris,  1887-1888. 
(*)  Longueval,  Thèse  de  Lyon,  1887. 
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fibreux  inler-sésamokliens,  est  portée  par  le  renversement  du  pouce  en  arrière, 
au-dessus  de  la  ligne  de  partage  transversale,  elle  la  dépasse  péniblement  à  frot- 
tement, obéissant  à  une  force  réelle.  Une  fois  ce  déplacement  accompli,  la  luxa- 
lion  incomplète  est  constituée,  car  la  sangle  reste  fixée  au  bout  du  métacarpien, 
à  moins  qu'une  force  antagoniste  à  celle  qui  a  produit  le  renversement  ne  la 
ramène  au-dessous  de  la  ligne  de  partage 
(fig.  65). 

Farabeuf  a  démontré  que  la  persistance 
de  cette  subluxation  était  un  phénomène 
sésamoïdien  et  nullement  phalangien,  de 
la  manière  suivante  :  il  dépouille  de  son 
périoste  l'extrémité  supérieure  de  la  pha- 
lange et  1?  résèque  «  pour  ne  conser- 
ver que  l'articulation  métacarpo-sésa-  f.g.  63.  -  Lu.xation^s.mpi^ 
mo'idienne,  qui  continua  à  se  luxer  et  à 

se  réduire  dans  mes  mains,  comme  lorsque  la  phalange  était  intacte.  Finale- 
ment, je  réduisis  la  pièce  à  sa  plus  simple  expression,  ne  'gardant  que  le  méta- 
carpien et  la  sangle  gléno-sésamoïdienne,  que  je  pus  faire  jouer  à  découvert 
par-dessus  une  ligne  de  partage  bien  nette,  comme  la  jugulaire  d'un  casque 
joue  à  frottement  passant  et  repassant  sous  le  menton  ». 

Lorsque  la  subluxation  succède  à  un  traumatisme,  deux  conditions  paraissent 
indispensables  à  sa  production;  il  faut  :  J"  que  les  faibles  attaches  qui  unissent 
le  bord  supérieur  de  la  sangle  gléno-sésamoïdienne  au  métacarpien  soient  rom- 
pues, et  qu'une  déchirure  partielle  plus  ou  moins  étendue  intéresse  les  ligaments 
métacarpo-sésamoïdiens.  Cette  dernière  ^lésion  donne  à  la  sangle  sésamoïdienne 
une  laxité  suffisante  pour  franchir  la  ligne  de  partage  ;  elle  est  ordinairement 
limitée  au  ligament  métacarpo-sésamoïdien  externe. 

2°  Il  faut  encore  que  le  métacarpien  du  pouce,  au  moment  où  la  violence  se 
produit,  soit  placé  en  opposition,  de  manière  que  les  muscles  qui  prennent 
insertion  sur  les  sésamoïdes  soient  relâchées  et  permettent  à  la  phalange  ren- 
versée d'entraîner  derrière  elle  la  sangle  sésamo'idienne  par-dessus  la  ligne  de 
partage.  La  tension  des  muscles  carpo-sésamo'idiens,  si  la  force  surprend  le 
pouce  dans  l'abduction,  s'oppose  au  déplacement  qui  nous  occupe. 

Cette  subluxation  traumatique  est  la  même  que  la  subluxation  volontaire  ou 
musculaire  que  certains  enfants  «  à  ligaments  relâchés  et  à  conformation  arti- 
culaire spéciale  s'exercent  à  produire  sous  le  nom  de  «  chien  de  fusil  u,  «  co- 
cotte »  ou  «  tète  de  canard  ».  Elle  en  diffère  par  sa  persistance,  la  subluxation 
volontaire  se  réduisant  dès  que  cesse  la  contraction  musculaire.  Elle  en  diffère 
aussi  par  ses  lésions,  telles  que  ruptures  partielles  du  ligament  métacarpo-sésa- 
moïdien externe,  éraillement  et  déchirure  de  quelques  fibres  du  muscle  sésa- 
moïdien externe,  rupture  de  quelques  liens  fibreux  qui  maintiennent  le  tendon 
fléchisseur  entre  les  sésamoïdes  et  déplacement  léger  de  ce  tendon  qui  «  a  fait 
un  pas  en  dedans  ». 

Symptômes.  — •  Le  pouce  a  la  forme  d'un  Z  mal  fait,  c'est-à-dire  que  le  méta- 
carpien et  la  phalangette  font  avec  la  phalange  des  angles  obtus.  La  phalan- 
gette est  donc  fléchie,  le  métacarpien  en  opposition,  la  phalange  redressée. 

La  flexion  de  la  phalangette  est  imposée  par  le  tendon  du  muscle  long  fléchis- 
seur qui  perd  de  sa  longueur  en  se  réfléchissant  sur  la  saillie  de  la  tète  méta- 
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carpienne.  L'opposition  reconnaît  pour  cause  la  tension  des  muscles  sésamoï- 
diens  et  phalangiens  soulevés  par  cette  même  tête.  La  phalange  reste  dressée 
sur  le  métacarpien,  parce  que  les  sésamoïdes  fixés  au  bout  de  cet  os  l'empê- 
chent de  reprendre  sa  position  normale,  et  puis  parce  que  les  tendons  exten- 
seurs, et  les  expansions  des  mus- 
cles courts  abducteurs  et  adduc- 
teurs du  pouce,  l'entraînent  lé- 
gèrement dans  ce  sens. 

Examine-t-on  la  jointure,  on 
constate  en  avant  la  saillie  mé- 
tacarpienne, formant  «  une  tu- 
meur vague  et   profonde,  mas- 
quée par  le  tendon  fléchisseur, 
les  fibres  plus  ou  moins  éraillées 
du  muscle  sésamoïdien  externe, 
le   ligament    glénoïdien    et    ses 
osselets  qu'on    sent  en  général 
assez  facilement  avec  l'ongle  ». 
On  ne  voit  point  de  sinus  notable  entre  la  face  palmaire  de  la  phalange  et 
la  saillie  des  os  sésamoïdes.  La  phalange  quelquefois  légèrement  inclinée  en 
dedans  «  n'est  jamais  transportée  ni  dans  un  sens  ni  dans  Vautre  ».  Elle  est  peu 
mobile. 

La  phalange  étant  rabattue,  le  pouce,  mesuré  depuis  le  trapèze  jusqu'à  l'ongle, 
ne  présente  point  de  raccourcissement. 


Luxation  simple  incomplète.  —  Déformation. 


Traitement.  —  Pour  opérer  la  réduction  toujours  facile  dans  cette  variété, 
Farabeuf  conseille  de  saisir  la  phalange,  et  avec  cet  os  agissant  comme  un 
instrument  rigide,  de  déloger  et  de  repousser  les  osselets  collés  sur  la  tète  du 
métacarpien. 

2"    LUXATION    SIMPLE    ET    COMPLÈTE 


La  phalange  et  les  sésamoïdes  ont  abandonné  la  surface  cartilagineuse  du 
métacarpien  et  sont  passés  sur  le  dos  de  cet  os. 

L'étiologie  est  la  même  que  pour  la  variété  incomplète,  mais  le  redressement 
du  pouce  a  été  plus  violent  et  s'est  accompagné 
de  refoulement  de  la  phalange  vers  le  poignet. 

Anatomie  pathologique  et  mécanisme.  — 
La  phalange  entraînant  à  sa  suite  les  sésamoïdes, 
monte  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Les 
fibres  qui  unissent  la  sangle  sésamoïdienne  au 
métacarpien  sont  donc  complètement  déchirées, 
et  par  cette  déchirure,  la  tête  métacarpienne  fait 

saiHie  entre    les  muscles    sésamoïdiens    qu'elle    Fig.  65.  -  Luxation  simple  complète. 
écarte. 

Ce  déplacement  ne  peut  se  produire  sans  entraîner  la  déchirure  des  ligaments 
métacarpo-phalangiens.  C'est  l'externe  qui  est  le  premier  rompu,  ou  pour  mieux 
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dire  désinséré,  et  si  le  ligament  interne  cède  à  son  tour,  ce  sont  ses  fibres  pro- 
fondes seules  qui  sont  désinsérées. 

En  s'engageant  entre  les  muscles  sésamoïdiens,  la  tête  métacarpienne  déchire 
quelques  fibres  du  muscle  sésamoïdien  externe  ou  court  fléchisseur,  et  distend 
le  tendon  long  fléchisseur,  qui  bientôt  se  luxe  en  dedans  sans  abandonner 
ses  rapports  avec  les  os  sésamoïdes.  Le  tendon  entraîne  donc  en  dedans  le 
sésamoïde  interne,  et  le  sésamoïde  externe  se  voit  seul  sur  la  face  dorsale  du 


f      ^^'1 


FiG.  6G. 


FiG.  67. 


FiG.  6C.  —  Luxation  simple  complète  du  pouce  droit.  La  tète  du  métacarpien  se  montre  étranglée  par  le 
tendon  du  long  néchisseur  en  dedans  et  le  muscle  sésamoïdien  externe  en  detiors.  —  On  voit:  1»  la 
situation  des  deux  osselets  ;  l'externe  sur  le  dos  du  métacarpien,  l'interne  en  dedans;  2°  le  transport  de 
la  phalange  dans  ce  dernier  sens. 

FiG.  67.  —  Luxation  simple  complète  du  pouce  droit,  profil  externe.  —  On  voit  les  restes  du  muscle 
sésamoïdien  externe  croiser  en  sautoir  le  flanc  du  métacarpien  et  gagner  l'osselet  scaphoïde  fixé  du  côté 
interne  à  son  congénère. 

métacarpien.  Il  est  exceptionnel  que  le  tendon  fléchisseur  se  luxe  en  dehors 
(cas  de  Deville,  de  Legail  et  de  Farabeuf)  (').  Dans  ce  dernier  cas  la  réduction 
est  fort  difficile. 

On  peut  donc  résumer  avec  Farabeuf  le  déplacement  de  la  luxation  simple 
complète  de  la  manière  suivante  :  «  Dans  la  luxation  complète,  la  tête  du  méta- 
carpien a  franchi  une  boutonnière  dont  la  lèvre  interne  est  formée  par  le  ten- 
don long  fléchisseur  et  le  muscle  sésamoïdien  interne;  la  lèvre  externe  parle 
muscle  court  fléchisseur  ou  sésamoïdien  externe,  et  l'œillet,  si  l'on  peut  ainsi 
dire,  à  cheval  sur  le  col  du  métacarpien  par  l'os  sésamoïde  externe.  Cet  ensemble 
constitue  moins  une  boutonnière  qu'une  fronde  élastique  et  contractile,  large 
de  plusieurs  millimètres,  plate  et  appliquée  à  plat  en  sautoir  sur  les  flancs  et  le 
dos  du  métacarpien.  » 

Symptômes.  —  L'attitude  est  à  peu  près  la  même  que  da-ns  la  luxation 
incomplète,  le  pouce  est  en  Z,  mais  la  flexion  de  la  phalangette  est  moins 
grande,  parce  que  le  tendon  long  fléchisseur  luxé  sur  le  côté  est  moins 
dislendu. 

En  revanche  la  tête  métacarpienne  à  nu  sous  la  peau  forme  une  saillie  beau- 

(')  Far.\beuf.  Loc.  cit.,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  747. 
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coup  plus  considérable.  Un  sillon  ou  sinus,  toujours  facilement  appréciable  à 
la  palpation,  la  sépare  de  la  face  antérieure  de  la  phalange. 

La  phalange  est  ordinairement  transportée  en  masse  vers  l'index,  ce  n'est 
qu'exceptionnellement  et  lorsque  le  ligament  interne  est  moins  déchiré  que 
l'externe,  que  la  position  inverse  est  observée. 

Elle  est  très  mobile,  ce  qui  est  dû  aux  déchirures  ligamenteuses  étendues  qui 
accompagnent  ce  déplacement.  Les  mouvements  de  latéralité  ou  de  glissement 


FiG.    68.  —   Luxation  simple  complèle. 
(Farabeuf.) 


Déformation. 


FiG.  (39.  —  Luxation  simple  complète.  —  Ré- 
duction. —  Les  flèches  indiquent  com- 
ment il  faut  appuyer  et  faire  glisser  la 
phalange  pour  chasser  l'os  sésamoïde. 
(Farabeuf.) 


d'avant  en  arrière  sont  surtout  étendus;   l'extension  communiquée  est  facile 
jusqu'à  l'angle  droit,  mais  la  flexion  est  difficile  ou  impossible. 

La  phalange  étant  redressée,  on  la  sent  frotter  par  sa  glène  sur  le  dos  du 
métacarpien.  Si  on  la  rabat,  on  constate  un  chevauchement,  une  augmentation 
notable  du  diamètre  antéro-postérieur  au  niveau  de  la  jointure  et  un  raccour- 
cissement notable  du  doigt  mesuré  depuis  le  trapèze  jusqu'à  l'ongle. 

Traitement.  —  Il  faut  maintenir  la  phalange  redressée  et  la  faire  glisser  de 
haut  en  bas  sur  le  dos  du  métacarpien  en  grattant  l'os,  «  elle  rencontrera  tout 
de  suite  l'osselet,  le  chassera  devant  elle  laborieusement,  car  il  est  retenu  par 
les  deux  lèvres  de  la  boutonnière,  le  poussera  au  bord  du  cartilage  et,  l'ayant 
jeté  par-dessus,  le  suivra  instantanément  dans  la  flexion  ». 


ô°    LUX,\.TION    COMPLEXE 

La  luxation  complexe  désignée  autrefois  sous  le  nom  de  luxation  rebelle, 
tenace,  irréductible,  n'est  autre  chose  qu'une  modification  de  la  luxation  com- 
plète simjDle  ;  elle  est,  par  conséquent,  toujours  et  nécessairement  précédée 
par  elle. 

'Voici  comment  cette  transformation  s'accomplit  :  Une  luxation  simple  com- 
plète existe.  L'os  sésamoïdien  externe  a  suivi  la  phalange  et  repose  sur  la  face 
dorsale  du  métacarpien  par  sa  surface  cartilagineuse  «  la  quille  en  l'air  »,  il  est 
retenu  et  plus  ou  moins  fixé  dans  cette  position  par  l'action  incessante  directe 
ou  indirecte  des  tendons  du  long  fléchisseur  et  du  court  fléchisseur  (fig.  70). 

Si,  dans  ces  conditions,  on  exerce  une  traction  sur  la  phalange  en  essayant 
de  la  rabattre,  elle  tire  sur  l'osselet  et  le  retourne  sur  place,  l'interposant  à 
elle-même  et  au  métacarpien.  «'  La  phalange  le  tire,  le  muscle  court  fléchisseur 
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le  retient.  Cet  osselet  se  redresse  d'abord,  puis  se  renverse  tout  à  fait,  comme 
une  pierre  pesante  qu'on  veut  faire  glisser  en  l'accrochant  avec  la  main  et 
qu'on  n'arrive  qu'à  retourner  »  (fig.  71). 

Toutefois,  pour  que  cette  transformation  puisse  se 
produire,  il  faut  que  l'os  sésamoïdien  externe  soit 
monté  assez  loin  sur  le  dos  du  métacarpien  et  que  le 
ligament  métacarpo-phalangien  interne  soit  rompu 


Fig.  70.  —  Lu.xalion  simple  complète.  —  Le 
sésamoïde  repose  par  sa  face  cartilagi- 
neuse sur  le  dos  du  métacarpien. 


Fig.  71.  —  Luxation  complexe.  —  Le  sésamoïde 
est  retourné  et  interposé.  (Farabeuf.) 


dans  une  étendue  notable  ou  même  complètement  comme  l'externe.   Sinon  la 
traction,  en  même  temps  qu'elle  commence  à  redresser  l'osselet  pour  le  retour- 
ner, le  ramène  tout  de  suite  sur  la  portion  cartilagineuse  de  la  tête  métacar- 
pienne ;  il  glisse,   et  la  luxation  se 
réduit.   «    C'est  pourquoi,  dit  Fara- 
beuf, la  traction  dans  l'axe,  appli- 
quée indifféremment  à  tous  les  de- 
grés   de   la    luxation   simple  com- 
plète, amène  tantôt  la  réduction  et 
tantôt  l'interposition  ou  retourne- 
ment  du    sésamoïde    et    pourquoi 
cette  détestable  pratique  n'est  point 
encore  abandonnée.  » 


Lu.xation  complète. 
(Farabeuf.) 


Déformation. 


Symptômes.  —  La  tête  métacar- 
pienne est  très  saillante,  elle  est  à 
nu  sous  la  peau,  la  phalange   est 
très  mobile  latéralement,  elle  est  transportée  vers  l'index,  comme  dans  la  luxa- 
tion complète  simple. 

Les  symptômes  qui  établissent  à  première  vue  une  différence  capitale  entre 
ces  deux  variétés  sont  les  suivants  :  la  direction  du  pouce  est  rectiligne  et  à 
peu  près  parallèle  au  métacarpien  ;  la  phalange  est  rabattue  et  la  phalangette 
sur  le  prolongement  de  son  axe. 

Quand  on  redresse  la  phalange  de  force,  on  sent  qu'elle  ne  repose  point  sur 
la  face  dorsale  du  métacarpien  ;  elle  en  est  séparée  par  «  le  sésamoïde  empaqueté 
du  tissu  fibreux  ».  Il  faut  refouler  la  phalange  vers  le  poignet  pour  que,  retour- 
nant l'osselet,  elle  retombe  au  contact  métacarpien. 


Traitement.  —  Une  fois  le  renversement  du  sésamoïde  produit,  la  réduction 
de  la  luxation  est  impossible  si  l'on  continue  à  tirer  sur  le  doigt  rabattu,  parce  que 
les  sésamoïdes  sont  unis  à  la  phalange  par  de  courts  ligaments,  qui  ne  rompent 
jamais  et  dont  la  disposition  normale  permet  bien  aux  osselets  d'être  fléchis 
vers  la  face  palmaire  de  la  phalange,  mais  nullement  sur  la  glène  articulaire. 
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«  Le  ligament  glénoïdien  n'est  pas  flexible,  même  chez  l'enfant,  dont  les 
sésamoïdes  sont  cartilagineux;  c'est  une  valve  fibro-cartilagineuse  munie  d'une 


FiG.   73.  —  Schéma    de    l'articulation 
phalango-sésamoïdienne  du  pouce. 


Fie.  7-i.  —  Lu.xalion  complexe.  —  L'os  sésamoïde  forme  une 
apophyse  rigide  qui  emp&che  la  réduction.  Les  ligaments 
latéraux  désinsérés  partiellement  empêchent  l'écartemenl 
nécessaire  pour  le  passage  du  sésamoïde  entre  la  phalange 
et  le  métacarpien.  (Farabeuf.) 


charpente  rigide,  articulée  en  charnière  avec  la  phalange,  pouvant  se  fléchir  sur 
la  face  palmaire  de  la  phalange,  mais  nullement  sur  sa  glène.  C'est  une  tablette 

d'une  saillie  de  5  à  6  millimètres, 
jouant  comme  le  battant  d'une 
table  relativement  à  la  face  anté- 
rieure de  la  phalange  »  (fig.  75) . 

Si  donc  on  tire  sur  la  phalange, 
les  sésamoïdes  sont  retournés  et 
interposés  ;  puis,  comme  ils  ne 
peuvent  s'infléchir  vers  la  surface 
cartilagineuse  de  la  phalange,  ils 
forment  un  prolongement  de  6  mil- 
limètres à  la  face  palmaire  de  cet 
os. 

Pour  réduire  par  la  traction,  il 
j^\.,__,     )         y'^  faudrait  donc  écarter  la  phalange 

de  la  tête  métacarpienne  de  6  mil- 
limètres pour  permettre  le  passage 
entre  les  deux  os  de  celte  apo- 
physe sésamoïdienne. 
,1  .^_L__^  -^mi  - /-^  ^---...^^^  Cet  écartement  est  impossible; 

\    Xj  "^s.      '      ^^^^::^~- '^  n'est  empêché  ni  par  la  résis- 

)      I     H(    "\^    ^"7>^  ^^\>_    tance  des  téguments,  ni  par  celle 

\~\\.  '^-""^  '  ■■-.         des  muscles,  mais  par  les  débris 

des  ligaments  latéraux  métacarpo- 
sésamoïdiens.  Ces  ligaments  n'ont 
pas  été,  en  effet,  déchirés  trans- 
versalement, mais  bien  désinsérés; 
ils  restent  encore   adhérents  au 

Fig.  73.  -  Manière  de  réduire  les  luxations  du  pouce,  com-  -  •  .  i  résistent  au  Doint  de 
plètes,  simples  et  complexes.  -  Quelques  aides  tiennent  periOSte  Cl  lesisieni  au  pomi  ue 
le  bras  et  Tavant-bras  du  malade,  un  assistant  fait  une  gg  refuser  à  lécart  nécessaire  aU 
vigoureuse  coaptalion  et  tient  le  métacarpien  dans  l'oppo-  i  >  •■  i  -n  a 
sition.  La  phalangette  est  libre.  La  phalange  redressée  est  passage  des  sésamOldes.  Pour  ré- 
saisie dans  la  pince  qui  semble  la  prolonger  comme  une  ^luire  par  la  traction,  il  faudrait 
tige  rigide  et  verticale  que  l'opérateur  saisit  à  deux  mains  .  "^  i  r-i 
pour  agir  dans  le  sens  indiqué  par  les  flèches.  (Farabeuf.)  sectionner  CeS  deUX  COrcles  tlbreu- 

ses  qui  font  obstacle  (fig.  74). 
Le  seul  procédé  de  réduction  qui  permette  facilement  de  tourner  cette  diffi- 
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culte,  est  celui  de  Farabeuf  ;  le  A'oici  ;  «  On  commence  par  tirer  clans  l'axe 
jusqu'à  donner  au  pouce  sa  longueur  et  même  un  peu  plus,  ce  qui  est  facile; 
puis,  sans  cesser  de  tirer  dans  l'axe  du  métacarpien,  on  redresse  la  phalange  à 
angle  droit,  ce  qui  redresse  l'osselet  et  le  place  de  champ  sur  le  dos  du  métacar- 
pien, sur  lequel  on  le  fait  glisser  en  enfonçant  pour  ainsi  dire  la  phalange 
redressée  dans  le  métacarpien.  La  luxation  est  devenue  alors  simple  et  incom- 
plète; on  termine  la  réduction  en  rabattant  la  phalange.  »  Grâce  à  cette 
manœuvre,  on  arrive  à  réduire  la  plupart  des  luxations  du  pouce  en  arrière. 


K  Ï!M.t\tiz   , 


FiG.  76.  —  Luxation  complexe.  —  Ouverture  de  la  capsule  par  le  côté  dorsal.  —  On  voit  dans  la  profon- 
deur au  milieu  de  la  sangle  gléiio-sésamoïdienne  montée  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien,  l'os  sésa- 
moïde  externe  retourné. 

Fjc.  77.  —  Elle  montre  le  même  position  de  la  glande  gléno-sésamoïdienne.  —  La  flèche  marque  le  point 
où  celle  sangle  doit  être  sectionnée.  (Farabeuf.) 

Farabeuf  insiste  cependant  sur  les  difficultés  toutes  spéciales  que  peuvent  pré- 
senter les  luxations  qui  s'accompagnent  du  passage  du  tendon  long  fléchisseur 
en  dehors  de  la  tète  du  métacarpien  ('). 

Réduction  par  les  méthodes  sanglantes.  —  Ces  méthodes  comprennent  la 
ténotomie  sous-cutanée  et  l'arthrotomie. 

La  ténotomie  sous-cutanée,  souvent  employée  autrefois  dans  les  cas  de  luxa- 
tions rebelles  par  B.  Bell,  Blandin,  Vidal  de  Cassis,  Malgaigne,  etc.,  a  été 
généralement  abandonnée,  bien  que  Paquet  (de  Lille)  ait  conseillé,  récemment 
encore,  la  ténotomie  du  court  fléchisseur  (^).  On  réduit  par  la  manœuvre  de 
Farabeuf,  ou  bien  on  a  recours  à  l'arthrotomie. 


(')  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1878.  p.  747. 
(-)  Thi.\u,  Tlièse  de  Paris,  1887',  p.  151. 
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Faite  autrefois  par  Dupuytren  et  rapidement  abandonnée,  l'arthrotomie  a  été 
reprise  depuis  la  période  antiseptique.  Ses  résultats  paraissent  médiocres. 
Clark  ('),  Lucke  {'),  Tillaux  {'),  Bœckel  (*),  Richon  (^),  Esmarck  ("),  Volkmann  C), 
Evans  (')  ont  fait  cette  opération. 

On  n'obtint  pas  toujours  la  réduction  sans  raideur  persistante  de  l'articu- 
lation. Quelques-uns  furent  obligés  de  réséquer  la  tête  métacarpienne,  et -les 
fonctions  de  la  jointure  restèrent  compromises.  Mais,  en  général,  àla  suite  de  la 
résection,  le  résultat  fonctionnel  est  bon. 

Il  me  semble  que  l'obstacle  à  la  réduction  étant  le  même  que  dans  la  luxation 
métacarpo-phalangienne  de  l'index,  on  pourrait,  avant  d'en  venir  à  la  résection, 
employer  le  procédé  mis  en  pratique  pour  réduire  celte  dernière  par  Jalaguier. 
On  sectionne  par  une  large  incision  faite  avec  un  bistouri,  le  long  du  bord 
externe  du  tendon  extenseur,  la  sangle  gléno-sésamoïdienne  montée  sur  le  dos 
du  métacarpien  (voy.  fîg.  76  et  77).  Sur  le  conseil  de  Farabeuf,  Verneuil  a  eu 
recours  à  ce  procédé  avec  un  plein  succès  {"). 

Luxation  récidivante.  —  A  la  suite  d'une  luxation  traumatique  du  pouce, 
l'articulation  métacarpo-phalangienne  peut  être  modifiée  soit  dans  ses  surfaces 
osseuses,  soit  dans  son  système  ligamenteux,  si  bien  que  le  moindre  choc  ou  la 
contraction  musculaire  la  plus  faible  reproduira  la  luxation  en  arrière.  Ce  n'est 
plus  la  subluxation  volontaire  que  l'on  observe  chez  les  enfants,  c'est  une  luxa- 
tion complète,  se  répétant  à  chaque  effort  et  rendant  impossibles  les  mouve- 
ments d'opposition  du  pouce.  Après  être  resté  longtemps  sans  traiter  cette 
infirmité,  on  leur  oppose  aujourd'hui  la  résection  métacarpo-phalangienne  avec 
suture  osseuse  des  deux  os. 

Delorme  a  pratiqué  cette  opération  et  a  obtenu  l'ankylose  dans  la  rectitude 
avec  un  résultat  fonctionnel  excellent,  résultat  qui  n'a  rien  de  surprenant,  si 
on  se  rappelle  la  faible  étendue  des  surfaces  articulaires  et  par  suite  la  faible 
amplitude  des  mouvements  de  flexion  à  l'état  normal  (150  à  1-40  degrés  selon 
Nimier)  ('").  Au  cours  d'une  arthrotomie,  Lloyd  ("),  pour  prévenir  une  récidive 
que  la  section  des  trousseaux  ligamenteux  rendait  possible,  fît  la  suture  au 
catgut  du  ligament  antérieur. 
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Cette  luxation,  beaucoup  moins  fréquente  que  la  précédente,  a  été  aussi 
étudiée  par  Farabeuf,  qui  a  inspiré  la  thèse  de  Foucaut  (Paris,  1876).  Elle  résulte 
généralement  d'une  chute  ou  d'un  coup  sur  le  dos  du  pouce  fléchi;  mais  une 
chute  sur  la  face  antérieure  de  la  phalange  peut  aussi  produire  ce  déplacement 
(Lombard)  C^). 

(')  Clark,  Lancet,  t.  II,  p.  80,  1872. 

(-)  LucicE,  BerL  klin.  Woch.,  n"  17,  1871. 

(^)  Tillaux,  Chirurgie  clinique,  t.  I,  p.  660. 

(*)  BoECKEL,  Gazette  des  hôpitaux,  1881,  p.  1206. 

(=)  Richon,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1887,  p.  410. 

(")  Esmarck,  Berl.  klin.  Woch.,  n»  U,  p.  629,  1876. 

(')  Volkmann.  Ranke,  Revue  d'Hayem,  t.  XI,  p.  295,  1878. 

(^)   Evans,  in  Poinsot,  Revue  de  chirurgie,  1885,  p.  637. 

(")  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1887,  p.  412. 

('")  Nimier,  Areh.  gén.  de  méd.,  1894,  p.  225. 

(")  Lloyd,  Lancet,  1892,  p.  459. 

C)  hoWË\RY>,  Revue  médico-chirurgicale,  t.  XI,  p.  511. 
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L'analomie  palhologique  de  cette  luxation  a  été  faite  d'après  six  autopsies 
et  aussi  d'après  les  résultats  des  expériences  cadavériques  de  Meschede,  Lorinser 
et  Farabeuf. 

Les  autopsies  sont  celles  de  Wood  ('),  Meschede  (-),  Foucaut,  Eve  {')  et 
Stimson  (*),  etc.  (°). 

Les  ligaments  latéraux  métacarpo-phalangiens  sont  complètement  déchirés. 
Les  muscles  phalangiens  et  sé- 
samoïdiens  ne  le  sont  pas,  mais 
ils  sont  transportés  par  la  pha- 
lange en  avant  du  métacarpien. 

Les  tendons  extenseurs  peu- 
vent rester  en  place  et  continuer 


FiG.  78. 


FiG.  78. 
Luxation  du  pouce  en  avant.  - 


FiG.  79. 
■  E.tcavation  produite  par  le  refoulement  des  muscles. 


FiG.  79.  —  Lu-Yation  récente  du  pouce  gauche  en  avant  en  dehors.  —  Le  pouce  recliligne  est  légèrement 
fléchi,  dévié  en  dehors,  tourné  en  dedans,  tendons  extenseurs  lu.xés  en  dehors.  Chevauchement  peu 
marqué  en  raison  de  l'obstacle  opposé  a  la  tète  métacarpienne  par  les  débris  de  la  capsule  dorsale  et  son 
attache  phalangienne.  (Farabeuf.) 

à  coiffer  la  tête  du  métacarpien,  mais  ils  peuvent  aussi  être  jetés  en  dedans 
(Meschede)  ou  en  dehors  (Lorinser,  Farabeuf,  Stimson). 

On  admet  donc,  d'après  la  position  occupée  par  les  tendons  extenseurs,  trois 
variétés  [de   luxations  du   pouce  en 
avant  : 

1°  Luxation  directement  en  avant, 
sans  déviation  des  extenseurs; 

2"  Luxation  en  avant  et  en  dehors, 
tendons  versés  en  dehors  ; 

o"  Luxation  en  avant  et  en  dedans, 
tendons  versés  en  dedans. 


Luxation  du  pouce  en  avant  et  en  dehors. 
(Farabeuf.) 


Symptômes.  —  La  déformation 
est  caractéristique.  La  tête  métacar-  "^'  *'" 
pienne  forme  sur  la  face  dorsale  une 
saillie  au-devant  de  laquelle  est  une  dépression  profonde  due  au  transport  du 
pouce  en  avant.  En  avant  se  sent  aisément  la  saillie  de  la  phalange  recouverte 
par  les  insertions  des  muscles  thénariens.  Le  pouce  est  rectiligne,  car  il  est 
exceptionnel  de  trouver  la  phalangette  fléchie  ;  mais  il  est  légèrement  fléchi  sur 
le  métacarpien. 

(')  Wood,  Trans.  palh.  Soc.  of  London,  1855,  t.  IV,  p.  250. 
.    (-)  Meschede,  Virchow's  Arch.,  1866,  t.  XXXVII,  p.  510. 

(3)  Eve,  Lancet,  1880,  t.  I,  p.  133. 

(')  Stimson,  Loc.  cit.,  p.  388. 

C")  Am,\t,  Arch.  de  méd.  milit.,  sept.  1895.  —  Tournier,  Revue  cjén.  de  clinique  et  de  thérap., 
1892,  p.  193.  —  L.\MBERGER,  Thëse  de  Lyon,  1891-l_ae2. 
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Les  mouvements  communiqués  très  limités  clans  le  sens  de  l'extension  sont 
assez  faciles  clans  le  sens  de  la  flexion. 

Lorsque  la  luxation  est  directe  en  avant,  le  pouce  est  sur  le  môme  axe  que 
le  métacarpien. 

Dans  la  luxation  en  avant  et  en  dehors,  le  pouce  subit  une  rotation  sur  son 
axe,  qui  fait  regarder  l'ongle  du  pouce  directement  en  dehors,  en  même  temps 
que  la  pointe  du  pouce  se  dévie  dans  le  même  sens. 

Dans  la  luxation  en  avant  et  en  dedans,  la  rotation  fait  i-egarder  l'ongle  du 
pouce  en  dedans,  et  dévie  également  sa  pointe  en  dedans. 

Traitement.  —  La  réduction  n'a  jamais  présenté  de  difficultés  ;  pour 
l'obtenir,  on  conseille  de  tirer  sur  le  pouce  pendant  qu'on  appuie  sur  les 
extrémités  luxées  pour  faire  la  coaptation.  Farabeuf  ajoute  à  cette  manœuvre 
le  refoulement  latéral  de  la  base  de  la  phalange  praticjué  du  côté  des  tendons 
extenseurs  déplacés. 


3°  LUXATIONS  MÊTACARPO-PHALANGIENNES   DES   QUATRE   DERNIERS   DOIGTS 

MiCHELOT,  Thèse  de  Paris,  1882-1883.  —  Pol.ullon.  art.  Doigt  du  Dictionnaire  Dechambre. 
-  JAL.A.GUIER,  Arch.  gén.  de  méd.,  1886,  t.  I,  p.  129.  —  Fruch.\rd,  Thèse  de  Paris,  1891-1892, 
n°  22.  —  MoNTPROFiT,  Arch.  prov.  de  chir.,  1892. 

Ces  luxations  se  font  en  arrière  et  en  avant.  En  arrière,  elles  sont  deux  fois 
plus  fréquentes  qu'en  avant  (18  luxations  en  arrière  pour  9  en  avant  [Polaillon]). 

Luxation  en  arrière.  —  L'index  est  le  doigt  le  plus  fréquemment  atteint;  il 
est  luxé  isolément  ou  avec  le  médius.  Dans  un  cas  de  Goyrand,  les  quatre  der- 
niers doigts  étaient  simultanément  déplacés. 

Causes.  —  Les  phalanges  peuvent  être  luxées  par  des  causes  directes. 
L'observation  de  Terrier,  rapportée  par  Michelot,  nous  montre  la  luxation  pro- 
duite par  la  pression  d'un  cylindre  à  écraser  le  macadam.  Le  cylindre  appuyait 
sur  la  face  dorsale  du  métacarpien  pendant  que  la  phalange  était  repoussée  en 
arrière  par  les  cailloux  sur  lesc[uels  elle  appuyait. 

Plus  souvent  la  luxation  résulte  d'une  cause  indirecte  :  c'est  l'éclatement 
d'une  cartouche  tenue  dans  la  main,  un  coup  de  pied  de  cheval,  une  chute  sur 
la  face  palmaire  des  doigts  qui  forcent  l'extension  de  la  phalange  sur  le 
métacarpien. 

Anatomie  pathologique.  —  Michelot  et  Jalaguier  reconnaissent  aux  luxa- 
tions métacarpo-phalangiennes  des  quatre  derniers  doigts,  le  même  mécanisme 
que  celui  de  la  luxation  métacarpo-phalangienne  du  pouce.  Comme  pour  cette 
luxation,  ils  admettent  donc  trois  variétés  :  la  luxation  simple  incomplète;  la 
luxation  simple  complète;  la  luxation  complexe. 

Dans  la  luxation  simple  incomplète,  le  ligament  glénoïdien  est  arraché  de 
ses  insertions  supéi-ieures  ou  métacarpiennes,  les  ligaments  latéraux  restent 
intacts  et  la  sangle  glénoïdienne,  entraînée  par  la  phalange  qui  se  porte  sur  la 
face  dorsale  du  métacarpien,  vient  s'arrêter  sur  le  bout  du  métacarpien.  Cette 
luxation  incomplète  est  fort  rare  ;  il  en  existe  une  observation,  celle  de  Bour- 
guet,  et,  pour  l'expliquer,  on  est  obligé  d'admettre  une  disposition  exception- 
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nelle  de  la  tête  métacarpienne,  qui  à  l'index,  comme  au  pouce,  peut  présenter 
une  arête  transversale  par-dessus  laquelle  se  luxe  la  sangle  glénoïdienne. 

Dans  la  seconde  variété  :  luxation  simple  complète,  la  phalange  plus  ou  moins 
redressée,  repose  par  la  partie  antérieure  de  sa  face  articulaire  sur  le  col  ou 
même  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Le  ligament  glénoïdien  a  suivi  la 
phalange,  est  monté  par-dessus  la  surface  articulaire  du  métacarpien  et  repose 
sur  son  col.  Le  ligament  latéral  interne  est  toujours  plus  ou  moins  déchiré. 

Enfin,  la  troisième  variété  ou  luxation  complexe  est  due  à  la  transformation 
de  la  précédente  par  des  manipulations  mal  avisées.  «  Si  l'on  tire  directement 
sur  la  phalange  rabattue,  ce  qui  tend  à  soulever  le  bord  phalangien  du  liga- 
ment glénoïdien,  sans  pousser  le  tout  vers  l'extrémité  du  métacarpien,  on  peut 
voir  et  on  voit  le  ligament  glénoïdien  se  retourner  complètement,  mais  rester 
sur  le  dos  du  métacarpien,  formant  un  obstacle  invincible  à  ce  que  la  phalange 
soit  remise  au  bout  du  métacarpien.  Le  raccourcissement  est  cependant  com- 
plètement détruit  »  (Jalaguier). 


Symptômes.  —  Ils  diffèrent  suivant  que  la   luxation  est  complète  simple 
ou  complexe.  Dans  le  premier  cas,  le  doigt  ^ 

est  quelquefois  dans  sa  direction  normale, 
plus  souvent  il  est  en  extension,  renversé 
sur  le  dos  du  métacarpien  au  point  de  lui 
être  presque  perpendiculaire.  Les  deux 
dernières  phalanges  sont  fléchies. 

A  la  face  dorsale,  on  trouve  une  saillie 
formée  par  l'extrémité  supérieure  de  la 
phalange  à  la  face  palmaire,  une  autre 
saillie  répondant  à  l'extrémité  du  métacar- 
pien. Le  raccourcissement  peut  aller  jus- 
qu'à 1  centimètre  1/2  ou  être  presque  nul. 

Les  symptômes  de  la  luxation  complexe 
sont  moins  tranchés,  le  doigt  est  à  peu 
près  rectiligne  et  les  saillies  antérieures  et 
postérieures  apparaissent  avec  moins  d'évi- 
dence, mais  elles  n'en  existent  pas  moins 
et  sont  facilement  reconnues  par  le  tou- 
cher. 

Ces  luxations  se  compliquent  souvent  de 
plaie  à  la  face  palmaire.  Cette  plaie  est 
une  véritable  perforation  des  parties  mol- 
les, produite  par  la  tête  du  métacarpien. 
Quelquefois  la  rupture  des  téguments  n'a 
pas  beu,  mais  la  peau  est  tellement  ten- 
due sur  la  tête  métacarpienne  que  son 
sphacèle  est  imminent. 


FiG.  81.  —  Foyer  d'une  luxation  complète  com- 
plexe de  l'index  droit. —  Vue  postérieure. — 
Les  couches  superficielles  sont  écartées  au 
moye  d'érignes,  un  crochet  mousse  tire  en 
dedaL    les  tendons  extenseurs. 

G,  cavité  glénoïde  de  la  phalange  luxée.— L,  li- 
gament glénoïdien  avec  l'os  sésamoïde  con- 
tenu dans  son  épaisseur.  —  M,  dos  du  méta- 
carpien. (Jalaguier.) 


Traitement.  —  Il  faut  procéder,  pour 
la  réduction  des  luxations  des  phalanges  en  arrière,  comme  pour  la  réduction 
de  la  luxation  du  pouce,  c'est-à-dire  redresser  la  phalange  sur  le  métacarpien, 
et  la  faire  glisser  d'arrière  en  avant  sur  le  dos  du   métacarpien  qu'elle  racle 
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pour  pousser  devant  elle  la  sangle  fibreuse  glénoïdienne;  on  termine  en  rabat- 
tant le  doigt. 

Lorsque,  malgré  l'emploi  de  ce  procédé,  la  luxation  demeure  irréductible,  il 
faut  recourir  à  Farthrotomie  et  détruire  l'interposition  du  ligament  glénoïdien 
qui  s'oppose  à  la  réduction.  Ranke  (')  ouvrit  l'articulation  sur  la  ligne  médiane 
de  la  face  palmaire,  saisit  le  ligament  glénoïdien  interposé  et  le  sectionna. 
Stimson  (^),  Symonds  (^)  firent  de  même;  ils  réduisirent  ensuite  facilement. 
Mais  nous  pensons  que  le  mieux  en  pareil  cas,  serait  de  suivre  la  méthode  mise 
en  pratique  par  Jalaguier  sur  les  conseils  de  Farabeuf . 

L'aide  tirant  sur  le  doigt  et  le  maintenant  dans  l'axe  du  métacarpien  présente 
la  main  par  la  face  dorsale.  Le  chirurgien  tenant  le  ténotome  comme  une  plume 
à  éci'ire,  l'ait  une  ponction  à  la  peau,  à  2  centimètres  en  arrière  de  la  phalange, 
immédiatement  en  dehors  du  tendon  extenseur.  L'instrument  est  maintenant 
couché  sur  le  dos  de  la  main,  parallèlement  au  tendon  et  glissé  sous  les  tégu- 
ments dorsaux  vers  la  surface  articulaire  de  la  phalange.  Le  dos  de  la  pointe 
rencontre  bientôt  la  facette  articulaire  et  la  reconnaît.  A  ce  moment  il  faut  un 
peu  relever  le  manche  de  façon  à  abaisser  la  pointe,  qui  sans  perdre  contact 
de  la  cavité  glénoïde  de  la  phalange,  vient  attaquer  sur  la  face  dorsale  du 
métacarpien  le  ligament  glénoïdien  interposé.  Il  n'y  a  plus  alors  qu'à  sectionner 
le  ligament,  ce  qui  est  fait  sans  peine,  mais  à  condition  d'appuyer  fortement  la 
pointe  sur  le  métacarpien  pendant  qu'on  retire  l'instrument  sur  une  étendue  de 
i  centimètre  environ  »  (Jalaguier).  Il  sera  encore  beaucoup  mieux  de  faire  celte 
section  à  ciel  ouvert  par  une  large  ouverture. 

Luxation  en  avant.  —  Elle  est  très  rare,  et  l'on  ne  sait  rien  de  son  méca- 
nisme. Malgaigne,  Hamon,  Bourguet,  Bonhomme  l'ont  vu  se  produire  dans  des 
mouvements  difficiles  à  analyser  :  en  retournant  une  chaussure,  en  débouchant 
une  bouteille,  en  fermant  une  porte  poussée  par  le  vent.  Les  symptômes  sont 
les  suivants  :  le  doigt  est  rectiligne;  l'enversé  en  arrière,  il  fait  avec  le  méta- 
carpien un  angle  obtus.  En  avant  est  la  saillie  de  la  phalange,  en  ari'ière  celle 
de  la  tête  métacarpienne,  la  flexion  est  impossible.  Quelquefois,  comme  dans 
le  cas  de  Bourguet,  le  doigt  subit  en  même  temps  une  déviation  latérale. 

La  réduction  est  facile  par  traction  et  coaptation. 


IX 
LUXATIONS    DES    PHALANGINES 

Dans  27  cas  de  luxations  des  phalangines  rassemblés  par  Polaillon  ('*),  le 
déplacement  de  la  phalangine  du  médius  est  mentionné  11  fois,  et  celui  de  la 
phalangine  de  l'annulaire  6  fois.  Les  deux  doigts  les  plus  longs  sont  donc  ceux 
dont  la  phalangine  se  luxe  le  plus  souvent. 

On  décrit  trois  variétés  :  luxations  en  arrière,  en  avant  et  latérales. 

Luxations  en  arrière.  —  Nous  ne  parlerons  point  des  subluxations  volon- 
taires que  certains  sujets  produisent,  grâce  à  une  conformation  particulière  de 

(')  Ranke,  Revue  d'Haycm,  1878,  t.  XI,  p.  295. 

(-)  Stimson,  New-York  med.  Journal,  30  mars  1889,  et  Revue  d'Hayem,  t.  XXXIV,  p.  650. 

p)  Symonds,  British  med.  Journal,  mars  1888,  p,  588. 

(*)  Arl.  Doigt  du  Dictionnaire  encyclop.  des  sciences  médicales. 
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FiG.   82.    —    Luxation  en   arrière 

de  la  phalangine.  (Follin.) 

,  phalangine  renversée  en  arriére  sur  la 

phalange.  —  B,  phalangine  parallèle  à 

la  phalange 


-  Luxation  de  la  phalangine 
en  avant.  (Follin.) 


leurs  surfaces  articulaires.  La  luxation  traumatique,-  la  seule  qui  doive  nous 
occuper,  est  toujours  complète    Elle  se  présente  sous  deux  aspects  différents  : 
tantôt  la  phalangine  redressée  sur  la  phalange,  forme  avec  elle  un  angle  obtus 
ouvert  en  arrière,  tantôt  elle  est  rabattue  et  pa- 
rallèle à  l'axe  prolongé  de  la  phalange  (fig.  82). 
Dans  tous  les  cas,  la  phalangette  est  légère- 
ment fléchie.  A  la  palpation,  on  sent  en  avant 
la  saillie  formée  par  la  tête  de  la  phalange,  en 
arrière  celle  due  au  déplacement  de  l'extrémité 
supérieure  de  la  phalangine.  Cette  luxation  se 
complique  quelquefois  de  plaie  au  niveau  de  la 
face  palmaire  des  doigts. 

La  luxation  simultanée  des  phalangines  de 
l'index,  du  médius  et  de  l'annulaire,  a  été  con- 
statée par  Langenhagen  (')  et  Colombe  (^). 

La  réduction  se  fait  simplement  par  l'impul- 
sion aidée  d'une  traction  légère  sur  la  pha- 
lange, redressée  d'abord,  puis  fléchie.  Polail- 
lon  a  cependant  absolument  échoué  dans  un 
cas. 

Luxations  en  avant.  —  Moins  fréquentes  que 
les  précédentes,  celles-ci  succèdent  à  un  coup 
portant  sur  la  face  postérieure  de  la  phalangine.  Le  doigt  est  déformé,  rac- 
courci, la  phalangine  est  légèrement  fléchie   sur  la  phalange,  la  phalangette 
est  étendue.  En  arrière,  on  trouve  la  saillie  de  la  tête 
phalangienne,  en  avant  celle  de  la  surface  articulaire  de 
la  phalangine,   recouverte  par  les   tendons  fléchisseurs 
distendus  (fig.  85). 

Tarneau  a  observé  simultanément  une  luxation  des 
phalangines  du  médius  et  de  l'annulaire.  Hamon  celle  de 
l'annulaire  et  de  l'auriculaire. 

Luxations  latérales.  —  Polaillon   en  a  relevé  8  cas  : 
7  fois  la  luxation  était  interne,  1  fois  externe.  La  descrip- 
tion adoptée  de  cette  lésion  est  celle  donnée  par  Duplay  : 
«  La  phalangine  luxée  est  fortement  déviée  en  dedans, 
au  point  de  former  avec  la  phalange  un  angle  presque 
droit,  et  de  croiser  la  direction  du  doigt  voisin.  Au  som- 
met de  l'angle,  on  sent  l'extrémité  inférieure  de  la  pre- 
mière phalange.  La  phalangine  luxée  fait  saillie  au  côté 
interne  de  celle-ci.  » 
L'observation  de  RoUet  (^)  est  la  seule  où  le  déplacement  en  dehors  soit  noté. 
Notons  le  cas  de  Chedan  (')  où  la  phalangine  des  trois  derniers  doigts  était 
luxée  en  dedans,  ainsi  que  celle  de  Geschwid  {')  qui  était  irréductible  et  fut 
traitée  par  l'arthrotomie. 


Fig.  Si.  —  Luxation  en  de- 
dans de  la  phalangine  du 
médius,  (Follin.) 


(')  Langenhagen,  France  médicale,  1883. 

(-)  Colombe,  Union  médicale,  1888. 

(^)  RoLLET,  Journal  de  dur.  de  Malgaigne,  t.  III,  p.  210,  1845. 

(')  Chedan,  Thèse  de  Paris,  1871. 

(^)  Geschwid,  Arch.  de  méd^  milit.,  1891,  t.  I,  p.  51. 
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PoLAiLLON,  art.  Doigt  du  Dicl.  Dechambre.  —  Burette,  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Piquard, 
Thèse  de  Paris,  1879. 

A  l'exemple  de  Polaillon,  nous  ne  consacrerons  pas  un  chapitre  spécial  à 
l'étude  des  luxations  de  la  phalangette  du  pouce,  qui  ne  difTère  guère  de  celles 
des  autres  doigts  que  par  sa  fréquence  beaucoup  plus  grande,  et  nous  nous 
bornerons  à  signaler  chemin  faisant  les  quelques  particularités  qui  lui  sont 
propres.  Pour  53  cas  de  luxations  de  la  phalangette  du  pouce,  Polaillon  n'a  pu 
en  réunir  que  14  portant  sur  les  autres  doigts. 

Les  luxations  des  phalangettes  ont  lieu  en  arrière,  en  avant  et  sur  les  côtés. 
Luxations  en  arrière.  —  Elle  est  produite  par  une  chute  ou  par  un  choc 
quelconque  sur  la  face  palmaire  de  la  phalangette  qui  la  porte  dans  l'extension 
forcée.  Une  seule  fois,  dans  un  fait  rapporté  par  Malgaigne,  un  volet  était 
tombé  sur  le  dos  de  la  phalangine  pendant  que  la  phalangette  portait  sur  le  bord 
saillant  d'un  pavé. 

La  phalangette  repose  par  sa  cavité  glénoïde  ou  par  le  bord  antérieur  seule- 
ment de  sa  surface  articulaire  sur  le  dos  de  la  phalangine.  Dans  le  premier  cas, 
la  phalangette  est  dressée  à  angle  droit  sur  la 
phalangine;  dans  le  second,  elle  est  rabattue,  et 
reste  dans  la  direction  de  cette  dernière  qu'elle 
surplombe. 

FiG.  s5.-Lu.xatioDdeiaphaiaDgeUe        Le  ligament  glénoïdien  antérieur  est  toujours 
du  pouce  en  arrière.  rompu,  mais  pas  toujours  au  même  point.   Il  se 

détache  ordinairement  de  la  phalangette,  quelque- 
fois de  la  phalangine.  La  séparation  du  ligament  et  de  la  phalangine  se  produi- 
rait une  fois  sur  quatre  pour  le  pouce  (Michel  et  Piquard),  beaucoup  plus  rare- 
ment pour  les  autres  doigts  (Burette,  1  fois  sur  18  expériences).  Les  ligaments 
latéraux  restent  intacts  ou  sont  simplement  éraillés  à  leur  partie  antérieure.  L'un 
des  deux  ligaments  ne  se  déchire  que  quand  il  se  produit  en  même  temps  que  le 
déplacement  en  arrière  une  inclinaison  en  dedans  ou  en  dehors.  La  gaine  du 
tendon  fléchisseur  déchiré  laisse  échapper  ce  tendon  qui  se  luxe  souvent  sur  le 
côté  de  la  phalangine. 

Deux  dispositions  anatomiques  spéciales  peuvent  entraver  la  réduction  ou 
rendre  la  luxation  irréductible,  ce  sont  : 

1°  L'interposition  de  la  capsule  entre  les  surfaces  articulaires,  elle  se  fait 
lorsque  le  ligament  glénoïdien  antérieur  étant  séparé  de  la  phalangine  accom- 
pagne la  phalangette  dans  son  déplacement.  L'interposition  se  produit  quand 
on  rabat  la  phalangette  ou  qu'on  tire  sur  elle  (Pailloux). 

2°  L'interposition  du  tendon  fléchisseur  qui  se  luxe  sur  l'un  des  côtés  de  la 
phalangine,  contourne  un  des  condyles  de  cet  os  et  s'engage  entre  les  deux 
surfaces  articulaires,  avant  de  gagner  son  insertion  à  la  phalangette.  Barbazon, 
Lee,  Richet,  Dolbeau  et  Trélat(')  ont  vu  cette  interposition. 

(')  Cas  rapportés  par  Polaillon,  loc.  cit.,  p.  187. 
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Jarjavay  supposait  que  la  tension  des  ligaments  latéraux  intacts  suffisait  à 
maintenir  l'irréductibilité.  Malgaigne  pensait  que  le  principal  obstacle  était 
apporté  par  la  saillie  des  rebords  de  la  phalangette  et  de  la  phalangine,  qui, 
s'accrochant  mutuellement,  s'opposaient  au  retour  des  surfaces  articulaires  en 
position  ;  mais  ces  deux  causes  paraissent  bien  secondaires  à  côté  des  précédentes. 

Symptômes.  —  Tantôt  la  phalangette  est  renversée  en  arrière  à  angle  droit 
sur  la  phalange;  tantôt,  et  plus  souvent,  elle  est  rabattue  et  fait  une  ligne  droite 
avec  la  phalange  que  sa  surface  articulaire  surmonte.  Alors  la  base  de  la 
phalangette  et  le  tendon  extenseur  qui  forme  corde  soulèvent  la  peau.  En  avant, 
la  saillie  de  la  tête  phalangienne  est  facilement  appréciable  par  le  toucher.  Le 
doigt  est  raccourci.  Il  existe  une  ecchymose  transversale  au  niveau  du  pli  cutané 
palmaire  (Jarjavay). 

La  luxation  de  la  phalangette  en  arrière  se  complique  souvent  de  plaies 
communiquant  avec  l'articulation  (52  fois  sur  53  observations,  Polaillon).  Ces 
plaies  étaient  autrefois  l'origine  d'accidents  graves  dont  le  moindre  était  la 
suppuration  de  l'article  et  l'ankylose,  mais  il  est  certain  qu'aujourd'hui  elles 
sont  loin  de  présenter  le  pronostic  grave  d'autrefois.  Toutefois  le  pronostic 
reste  sérieux  au  point  de  vue  fonctionnel  lorsque  la  luxation  n'est  point  réduite, 
et  le  cas  observé  par  Broca  en  est  une  preuve  :  il  s'agissait  d'un  malade  si  fort 
empêché  par  une  luxation  du  pouce,  qu'il  réclamait  l'amputation. 

La  réduction  est  généralement  simple  ;  une  simple  pression  en  sens  inverse 
suffit  à  l'opérer.  Si  cependant  cette  manœuvre  ne  réussit  point,  il  faut,  comme 
le  veut  Malgaigne,  renverser  d'abord  la  phalangette  en  arrière,  puis  la  repousser 
en  avant,  en  raclant  avec  elle  le  dos  de  la  phalangine,  de  façon  à  combattre 
l'interposition  du  ligament  glénoïdien.  Si  la  difficulté  de  la  réduction  est  due 
à  l'interposition  du  tendon  fléchisseur,  il  faut  essayer  la  réduction  en  imprimant 
à  la  phalangette  un  mouvement  de  torsion  vers  le  côté  opposé  au  tendon  luxé. 

Enfin,  si  ces  manœuvres  échouent,  l'arlhrotomie  ou  l'agrandissemenl  de  la 
plaie  palmaire  a  permis  de  lever  l'interposition  du  ligament  glénoïdien  ou  du 
tendon  fléchisseur,  en  dégageant  ces  derniers  à  l'aide  de  crochets  mousses. 

Luxations  en  avant.  —  Elles  sont  très  rares,  n'ont  été  observées  qu'au  pouce, 
et  Burette  n'a  pu  les  produire  expérimentalement  sur  les  autres  doigts. 

Elles  succèdent  à  un  coup  ou  à  une  chute  sur  la  face  palmaire  de  la  phalan- 
gette qui  bascule  sur  la  phalange  et  proémine  en  avant  d'elle.  La  déformation  se 
présente  sous  deux  aspects  différents  ; 

Premier  type.  —  La  phalangette  est  renversée  en  arrière  et  son  extrémité  supé- 
rieure fait  saillie  sous  la  peau  en  avant  (Dupuytrcn,  Sirus  Pirondi). 

Deuxième  type.  —  La  phalangette  est  fléchie  et  son  extrémité  supérieure  a 
passé  sous  la  tête  de  la  phalange  qui  la  surplombe  et  fait  saillie  au-dessus 
d'elle  (Ch.  Bell,  Bourguet). 

Dans  les  deux  cas,  les  mouvements  sont  impossibles.  Assez  souvent  la  luxa- 
tion se  complique  de  déchirures  des  téguments  palmaires. 

La  réduction  est  généralement  simple  par  la  traction  sur  la  phalangette  aidée 
de  la  coaptalion. 

Qu'il  nous  suffise  de  signaler  les  luxations  latérales  internes  et  externes.  Elles 
sont  extrêmement  rares,  et  ne  diffèrent  des  luxations  postérieures  que  par  la 
rupture  des  ligaments  latéraux  qui  permettent  l'inclinaison  en  dedans  ou  en 
dehors  de  la  phalangslte  déplacée  en  arrière. 

TRAiTii  DE  ciiir.ur.GiE,  2"  édit.  —  [IL  l) 
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BiGELOw,  Mechanism  of  dislocation  and  fracture  of  the  hip.  Philadelphie,  1S69.  —  Lancet, 
1878,  t.  I.  —  TiLLAUx,  Recherches  expérimentales  sur  les  luxations  de  la  hanche.  Paris,  1876. 
'—  Hamilton,  Traité  des  luxations.  —  Poinsot,  Revue  de  chirurgie,  1887,  p.  1004.  —  Trélat, 
Semaine  médicale,  1885,  p.  2.  —  Fretin,  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Paci,  Trattato  sperimentale 
délie  luzzationi  traumatische.  Pise,  1889.  —  0.  Bloch,  Revue  d'orlkop.,  fasc.  5,  1800. 


Bigelow,  accordant  une  importance  capitale  au  rôle  joué  'par  le  ligament  en  Y, 
a  divisé  les  luxations  de  la  hanche  en  régulières  et  irrégulières. 

La  figure  105  montre  les  deux  faisceaux  du  ligament  en  Y;  en  A,  est  le  fais- 
ceau vertical  qui  borne  l'extension  de  la  cuisse  sur  le  bas- 
sin; en  B,  le  faisceau  transversal  qui  limite  la  rotation  ex- 
terne du    membre  inférieur.   Lorsque  le  traumatisme  qui 
produit  le  déplacement  laisse  intacts  ces  deux  faisceaux,  la 
luxation  est  dite  régulière  parce  que  Fattilude  que  prend  le 
membre  luxé  est  constante  pour  telle  ou  telle  position  de  la 
tête  déplacée;  celte  attitude  est  imposée  par 
la  tension  et  la  résistance  de  chacun  des  deux 
faisceaux  du  ligament  resté  intact  et  ne  sau- 
rait être  différente.  Dans  ces  conditions  d'in- 
"^  tégrité  du  ligament  en  Y  les  déplacements 
ofTrent  donc  une  série  de  types  réguliers  et 
constants. 

La  luxation  irrégulière  est  caractérisée,  au 
contraire,  par  une  déchirure  étendue  du  liga- 
ment en  Y,  qui  permet  pour  un  même  dépla- 
cement des  variations  très  grandes  dans  l'attitude 
du  membre  et  partant  dans  les  symptômes  de  la 
luxation. 

Les  luxations  régulières,  ou  luxations  qui  ne 
s'accompagnent  point  de  déchirure  du  ligament  en 
Y,  peuvent  être  à  leur  tour  divisées  en  primitives 
et  secondaires. 

Dans  les  luxations  primitives,  seules  décrites 
autrefois,  la  tète  fémorale  subissant  l'action  d'une 
violence  extérieure  sort  de  la  cavité  cotyloïde,  dé- 
chire la  capsule  en  un  point  quelconque  pour  venir  directement  se  placer  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  cotyle. 

Les  luxations  secondaires  décrites  par  Bigelow  sont  celles  dans  lesquelles 
la  tête  sort  toujours  par  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  articulaire  pour 
remonter  ensuite  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  de  la  cavité  cotyloïde,  et  occuper 
une  situation  plus  ou  moins  haute. 

Nous  devrions  donc  étudier  successivement  les  luxations  régulières  primi- 
tives et  les  luxations  régulières  secondaires.  Mais  cliniquement  il  est  impossible 
de  distinguer  ces  deux  groupes  de  luxations  et  de  leur  assigner  une  symptoma- 
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Lisament  en  Y.l 


A,  faisceau  vertical.  —  B,  faisceau 
transversal.  (Bigelow.) 


MECANISME.  147 

tologie  différente.  De  plus,  les  luxations  secondaires  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes  et  enfin  la  méthode  qui  doit  être  suivie  pour  réduire  une  luxation 
secondaire  réussira  s'il  s'agit  d'une  luxation  primitive  tandis  que  la  réciproque 
n'est  pas  vraie.  Aussi  nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  luxations  régu- 
lières primitives  et,  à  l'exemple  de  Bigelow,  nous  ne  traiterons  ici  que  des 
luxations  régulières  secondaires  considérant  les  autres  variétés  comme  des 
exceptions. 

Classification.  —  Les  luxations  régulières  secondaires  ont  été  divisées  par 
Bigelow  en  deux  grandes  classes  :  les  luxations  en  dehors  de  la  cavité  coty- 
loïde,  dorsales,  et  les  luxations  en  dedans,  obturatrices.  Ces  deux  groupes  de 
luxations  sont  toujours  secondaires  et  succèdent  à  la  luxation  primitive  sous- 
cotyloïdienne. 

LUXATION    PRIMITIVE    SOUS-COTYLOÏDIEPs'NE 


Luxations  haulcs. 


LUXATIONS   SECONDAIRES   EN   DEDANS 
(OBTURATRICES   OU   PUBIENNES) 

Variétés  communes. 
Luxation  obturatrice.  —  (Luxation  basse.) 
Luxation  pubienne.  —  (Luxation  haute.) 

Variétés  exceptionnelles. 
Luxation  périnéale.  —  (Luxation  basse.) 
Luxation  sous-épineuse.  —  (Luxation  haute.) 


luxations  secondaires  en  dehors 
(dorsales) 
Variétés  communes. 
Luxation  ischiatique.  —  (Luxation  basse.) 
Luxation  iliaque.  —  (Luxation  haute.) 

Variétés  exceptionnelles. 
Luxation   sur  la   tubérosité  de  l'ischion. 

(Luxation  basse.) 
Luxation  dorsale  avec 
renversement  en  de- 
hors. 
Luxation    oblique    an- 
térieure. 
Luxation  sus-épineuse. 

Causes.  —  Les  luxations  de  la  hanche  peuvent  être  produites  par  une 
violence  portant  directement  sur  l'articulation  coxo-fémorale  ou  agissant  indi- 
rectement sur  elle  par  l'intermédiaire  du  fémur  qui  représente  un  levier.  Dans 
tous  les  cas,  elles  nécessitent  une  force  très  grande.  On  les  observe  chez 
des  terrassiers  pris  sous  des  éboulements  de  terre,  sur  des  sujets  renversés  par 
des  voitures  pesamment  chargées  ou  bien  à  la  suite  de  chutes  d'une  grande 
hauteur,  etc. 

Mécanisme  et  anatomie  pathologique.  —  Toute  luxation  régulière  secon- 
daire de  la  hanche  est  primitivement  soiis-cotyloïdienne. 

Nous  étudierons  donc  d'abord  cette  première  phase  des  divers  déplacements, 
car  la  luxation  conserve  quelquefois  cette  position  habituellement  transitoire  et 
est  alors  dite  sous-cotyloïdienne. 

Luxations  sous-cotyloïdiennes.  — -La  cuisse  étant  portée  dans  la  flexion  forcée 
sur  le  bassin,  la  tête  fémorale  fait  saillie  à  la  partie  inférieure  de  l'acétabulum 
et  distend  la  partie  inférieure  la  plus  mince,  la  moins  résistante  de  la  capsule. 
Si  l'effort  continue,  la  capsule  cède  en  ce  point  et  la  tête,  rompant  en  même 
temps  ses  attaches  au  ligament  rond,  s'échappe  et  vient  se  placer  au-dessous 
de  la    cavité  cotyloïde.  Dans  une  autopsie  de  Luke  ('),  on  reconnut  que  la 

(*)  LuKE,  Med.  Times  and  Gaz.,  2  juin  1858. 
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tête  fémorale  ne  s'était  déplacée  ni  dans  l'échancrure  sciatique,  ni  dans  le 
trou  ovale,  mais  qu'elle  était  située  exactement  entre  les  deux,  juste  au-des- 
sous du  bord  inférieur  du  cotyle.  La  déchirure  de  la  capsule  ne  portait  que 
sur  sa  partie  inférieure.  Son  segment  antérieur,  le  ligament  en  Y  et  sa  partie 
postérieure  étaient  absolument  intacts.  C'est  là  la  luxation  sous-cotyloïdienne 
type  (fig.  87). 

Si  la  flexion  est  portée  plus  loin,  la  tète  sortie  de  la  cavité  cotyloïde  descendra 
plus  bas  encore  au-dessous  de  l'acétabulum,  aussi  loin  que  le  lui  permettra  la 
tension  du  ligament  en  Y  non  déchiré.  La  descente,  à  vrai  dire,  n'est  point 
directe  et  la  tète  s'incline  un  peu  en  arrière  ou  un  peu  en  avant,  en  s'avançant 
jusqu'au  point  où  la  circonférence  de  la  tête  déplacée  touche  à  la  branche 
ascendante  de  l'ischion,  ou  répond  au  milieu  de  la 
tubérosité  ischiatique. 

Ce  sont  encore  là  des  luxations  sous-cotyloïdiennes 
qu'on  appelle  luxation  sur  la  tubérosité  de  l'ischion 
ou  luxation  périnéale.  En  fait,  ce  sont  déjà  des  dé- 
placements secondaires  et  Bigelow  classe  la  luxa- 
tion sur  la  tubérosité  de  l'ischion  parmi  les  déplace- 
ments dorsaux,  la  luxation  périnéale  dans  le  groupe 
des  déplacements  en  dedans,  car  dans  le  premier 
cas  le  fémur  s'est  déjà  légèrement  porté  en  dehors, 
en  dedans  dans  le  second. 
^'~~  Somme  toute,    les    luxations    sous-coty- 

loïdiennes sont  essentiellement  instables. 
Le  fémur,  suspendu  par  son  col  au  liga- 
ment en  Y,  repose  par  sa  tête  sur  un  point 
d'appui  étroit  et  glissant  au-dessous  de  la 
cavité  cotyloïde.  Le  moindre  effort  fait  pour 
étendre  le  membre,  la  continuation  de  la 
violence  extérieure  qui  a  produit  le  dépla- 
cement, ou  l'action  seule  du  poids  du 
membre  suffisent  habituellement  à  faire  glisser  la  tête  en  arrière  ou  en  avant  du 
cotyle  et  à  donner  naissance  aux  deux  groupes  de  luxations  généralement  ob- 
servés dont  la  luxation  sous-cotyloïdienne  n'est  que  le  premier  stade. 

A.  Luxations  dorsales.  —  Au  moment  de  l'accident,  la  cuisse  est  violemment 
fléchie,  l'os  s'échappe  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité  cotyloïde.  Puis  le  membre 
est  porté  dans  l'adduction  et  l'extension  obéissant  à  la  pesanteur  ou  à  une  force 
quelconque  ;  la  tète  fémorale,  sortie  de  sa  cavité  par  en  bas,  remonte  alors  en 
arrière,  non  pas  seulement  derrière  l'acétabulum,  mais  aussi  derrière  la  capsule 
et  derrière  le  muscle  obturateur  interne.  Les  fibres  de  ce  muscle,  au  lieu  de 
s'étendre  transversalement  derrière  le  col  comme  à  l'état  normal,  forment  main- 
tenant un  plan  fibro-tendineux  obliquement  placé  au-devant  de  lui,  interposé 
entre  la  tête  luxée  et  l'acétabulum.  C'est  la  luxation  ischiatique,  ou  au-dessous 
du  tendon  de  r obturateur  interne  de  Bigelow  (fig.  88). 

La  tête  fémorale  repose  donc  par  sa  face  antérieure  sur  le  muscle  obturateur 
interne  qui  la  sépare  de  la  surface  osseuse  convexe,  située  entre  l'épine  scia- 
tique  et  le  bord  postérieur  de  la  cavité  cotyloïde;  la  circonférence  de  la  tête 
déplacée  déborde  légèrement  l'échancrure  sciatique.  Cependant  le  col  de  l'os 
est  solidement  suspendu  au  ligament  en  Y  intact  et  la  cuisse  prend  une  attitude 
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Fig.  87.  —  Lu.\aLion  sou 


i-cotyloïdienne. 

B,  faisceau  transversal  du  ligament  en  Y.  — 
C,  portion  postérieure  non  déchirée  de  la 
capsule. 
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qui  lui  est  imposée  par  la  résistance  des  deux  faisceaux  de  ce  ligament,  elle  est 
fléchie  et  en  rotation  interne.  Elle  est  fléchie  parce  que  le  faisceau  longitudinal 
du  ligament  en  Y  ne  permet  pas  au  col  et  au  reste  de  l'os  de  s'abaisser  sans  que 
la  tète  ne  remonte  haut  en  arrière  du  cotyle,  or  cette  ascension  est  limitée  par  la 
résistance  du  tendon  de  l'obturateur  interne  et  de  la  portion  postérieure  de  la 
capsule  non  déchirée;  la  cuisse  est  en  rotation  interne  parce  que  le  faisceau 
transversal  du  ligament  en  Y  permet  bien  à  la  tête  de  s'éloigner  du  cotyle  en 
arrière,  mais  à  la  condition  que  le  trochanter  sur  lequel  ce  ligament  prend  son 
insertion  inférieure  se   rapproche   de  l'épine   iliaque   antéro-inférieure  ;   aussi 


FiG.  88.  —  Lu.-tation  iscliialique,  au-dessous 
du  tendon  de  Tobturateur  interne.  (Bigelow.) 


LFiG.  89.  —  Luxation  iliaque. 

A,  le  faisceau  vertical  est  relâché.  —  B,  le  faisceau 
transversal  tendu  impose  la  rotation  interne. 
(Bigelow.) 


le  bord  antérieur  du  trochanter  s'incline  en  dedans  à  mesure  que  la  tète  se  porte 
en  arrière,  et  la  rotation  interne  en  est  la  conséquence  (fig.  88). 

Si  la  violence  a  été  plus  grande  le  tendon  de  l'obturateur  interne,  ainsi  que  la 
portion  postérieure  de  la  capsule  sont  rompus,  et  la  tête  déplacée  peut  remonter 
plus  haut  et  prendre  la  position  de  la  luxation  iliaque  (luxation  dorsale  pro- 
prement dite  de  Bigelow)  (fig.  89). 

Dans  cette  variété,  la  tète  fémorale  est  placée  en  arrière  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  cavité  cotyloïde  et  sa  circonférence  déborde  légèrement  le  sommet 
de  l'échancrure  sciatique.  La  cuisse  est  étendue  et  en  rotation  interne.  L'ascen- 
sion de  la  tète  derrière  le  cotjde,  permise  par  la  déchirure  de  l'obturateur  interne 
et  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule,  relâche,  en  effet,  le  faisceau  vertical  du 
ligament  en  Y  et  l'extension  est  dès  lors  possible.  Mais  le  faisceau  transversal 
reste  toujours  tendu  et  commande  toujours  la  rotation  interne. 

Variétés  exceptionnelles.  —  1°  On  peut  cependant,  dans  la  luxation  iliaque, 
observer   exceptionnellement  Vextension  avec  rotation  en  dehors  du  membre. 
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C'est  une  forme  extrêmement  rare  qui  s'accompagne  de  la  rupture  du  faisceau 
transversal  du  ligament  en  Y. 

2"  Avec  déchirure  du  faisceau  transversal,  la  cuisse  peut  encore  prendre  une 
attitude  telle  que  le  membre  luxé  croise  transversalement  celui  du  côté  sain,  et 
la  luxation  est  dite  oblique  antérieure.  Il  faut  pour  cela  que  la  force  qui  a  pro- 
duit le  déplacement  en  arrière  continue  son  action,  et  projette  en  haut  la  cuisse 
comme  pour  l'amener  au-devant  delà  symphyse,  dans  une  direction  perpendi- 
culaire à  celle  du  membre  sain.  Le  faisceau  transversal  du  ligament  en  Y  alors 
partiellement  rompu  permet  au  membre  de  prendre  cette  direction  et  de  s'in-i 
cliner  légèrement  en  dehors  (fig.  90). 

La  déchirure  de  ce  faisceau  n'est  cependant  pas  absolument 
forcée,  et  la  luxation  oblique  antérieure  peut  se  voir  avec 
une  simple  éraillure  de  ses  fibres. 

Un  degré   de  plus  dans  la  violence  et  nous  aurons  la 
luxation  sus-épineuse.  Le  faisceau  externe  du  ligament  en  Y 


Fig.   90.  —  Luxation  oblique  anlûrienre. 
B,  faisceau  transversal  éraillé.  (Bigelow.) 


^....  ...     •  Luxation  sus-épineuse. 

A.  faisceau  vertical  refoulé  par  le  col  qui  est  à 
cheval  sur  lui.  —  B,  portion  e.xterne  du  faisceau 


cheval  sur  lui.  —  B,  portion  e 
transversal  rompu.  (Bigelow.) 


est  rompu.  La  tète  de  l'os  a  été  chassée  au-dessus  et  en  dehors  du  ligament  en  Y, 
et  le  col  du  fémur  est  resté  à  cheval  sur  le  faisceau  vertical  qui  seul  a  résisté  à 
l'effort.  Le  membre  est  demi  fléchi  et  en  légère  rotation  externe  (fig.  91). 

B.  Luxations  en  dedans  obturatrices  et  pubiennes.  —  La  luxation  en  bas  avec 
déplacement  de  la  tête  vers  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  ou  luxation 
périnéale,  en  représente  le  premier  terme.  Mais  il  est  rare  que  la  tête  conserve 
cette  position,  et  l'extension  consécutive  imposée  au  membre  conduit  la  tête 
au-devant  du  trou  obturateur  ou  plus  haut,  et  nous  avons  les  luxations  obtura- 
trice ou  pubienne. 

Luxation  obturatrice.  —  La  tête  du  fémur  sortie  toujours  par  le  même 
point,  en  déchirant  la  portion  inférieure  de  la  capsule  articulaire,  s'est  portée 
en  haut  et  en  avant  lorsqu'on  a  cherché  à  étendre  le  membre,  et  est  venue  se 
placer  au  niveau  du  trou  ovale  (fig.  92). 

La  résistance  de  la  portion  antérieure  de  la  capsule  qui  n'a  pas  été  déchirée 
et  le  point  d'appui  que  la  tête  prend  sur  le  bord  antérieur  de  la  cavité  cotyloïde 
la  maintiennent  dans  la  fosse  ovale  et  l'empêchent  de  remonter  plus  haut. 

Le  membre  est  alors  fléchi,  parce  que  le  faisceau  vertical  du  ligament  en  Y 
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tendu  au  maximum  empêche  le  col  de  s'abaisser  si  la  tête  ne  remonte  pas  (et 
nous  venons  de  voir  que  la  portion  antérieure  de  la  capsule  non  déchirée 
empêche  cette  ascension)  ;  la  cuisse  est  en  rotation  externe  imposée  par  la  ten- 
sion des  muscles  pelvi-trochantériens  et  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule 
non  déchirée. 

Luxation  pubienne.  —  Une  déchirure  intéressant  la  portion  antéro-interne 
de  la  capsule  articulaire  permet  à  la  tête  fémorale  de  s'élever  plus  haut,  elle 
vient  alors  se  placer  au-devant  de  la  branche  horizontale  du  pubis  et  le  membre 
est  dans  l'extension,  l'abduction  et  la  rotation  externe  (fig.  95). 

La  variété  exceptionnelle  sous-épineuse  dans  laquelle  la  tête  fémorale  repose 
sur  le  bord  supérieur  du  cotyle,  juste  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure 


FiG.  92.  —  Luxation  obturatrice. 

A,  faisceau  vertical.  —  B,  faisceau  transversal. 
—  C,  bord  de  la  déchirure  capsulaire.  La  por- 
tion antérieure  de  la  capsule  non  dccliirée 
limite  l'ascension  du  col.  (Bigelow.) 


Fig.  95.  —  Luyatioii  pubienne. 
A,  faisceau  vertical.  —  B,  faisceau  transversal. 


et  inférieure,  s'accompagne  de  la  déchirure  de  la  capsule  a  ses  insertions  supé- 
rieures et  internes,  la  tète  soulève  et  repousse  en  dehors  le  ligament  en  Y. 

Tels  sont  les  différents  groupes  de  luxations  régulières  établies  par  Bigelow  ; 
ils  représentent,  à  coup  sûr,  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Luxations  régulières  primitives.  —  Il  est  cependant  un  certain  nombre  de 
luxations  dorsales,  obturatrices  ou  sus-cotyloïdiennes  dans  lesquelles  le  dépla- 
cement de  la  tête  vers  la  région  qu'elle  occupe  est  primitif.  C'est  ainsi  qu'on 
voit  la  tête  fémorale  écorner  le  rebord  postéro-externe  du  cotyle,  et  déchirer  ou 
désinsérer  la  capsule  en  ce  point,  pour  se  porter  directement  vers  la  partie  su- 
périeure de  la  grande  éehancrure  sciatique.  C'est  alors  une  luxation  iliaque  pri- 
mitive. De  même,  la  tête  violemment  poussée  en  arrière  peut  émerger  entre  le 
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pyramidal  et  l'obturateur  interne  (')  ou  au-dessus  du  pyramidal  (-)  en  rompant 
directement  la  capsule  en  arrière  et  en  bas.  C'est  encore  une  luxation  ischiatique 
primitive.  Dans  cette  derniùre  position,  la'  contraction  des  deux  muscles  qui 
étranglent  le  col  anatomique  oppose  un  réel  obstacle  à  la  réduction. 

Des  luxations  primitives  obturatrices  ou  pubiennes  ont  aussi  été  rencontrées 
dans  les  mêmes  conditions.  Anatomiquement  ces  luxations  primitives  ne  dif- 
fèrent des  luxations  régulières  ou  secondaires  de  Bigelow  que  par  le  siège  de 
la  déchirure  capsulaire;  ce  siège  est  variable  pour  elles,  comme  le  point  où 
se  concentre  l'effort  et  où  se  fait  le  déplacement,  toujours  fixe  et  placé  en 
bas  dans  les  luxations  secondaires.  Mais  dans  les  deux  cas,  le  ligament  en  Y 
est  intact. 

Les  luxations  irrégulières,  beaucoup  plus  rares,  comprennent  les  déplacements 
qui  s'accompagnent  d'un  délabrement  considérable  de  la  capsule  et  de  déchi- 
rures du  ligament  en  Y;  la  tète,  se  portant  librement  là  où  le  pousse  la  violence 
extérieure,  affectera  une  position  quelconque  autour  du  cotyle. 

Symptômes.  —  Luxations  sous-cotyloïdiennes.  —  La  cuisse  est  fléchie  direc- 
tement sur  le  bassin,  il  n'y  a  ni  adduction  ni  abduction  du  membre,  et  la  tête 
fémorale  est  sentie  immédiatement  au-dessous  de  la  cavité  cotyloïde  (fig.  94). 
Avec  une  flexion  extrême,  une  légère  rotation  en  dedans  accompagne  la  luxa- 
tion en  bas  sur  la  tubérosité  de  l'ischion,  et  la  luxation  périnéale  provoque  l'ab- 
duction et  la  rotation  en  dehors. 

Luxations  dorsales.  —  Le  symptôme  principal  des  luxations  dorsales  est 
l'adduction  unie  à  la  rotation  interne.  Celte  attitude  permet  à  elle  seule  de 
déclarer  que  le  déplacement  articulaire  appartient  au  groupe  des  luxations 
dorsales. 

Lorsqu'une  luxation  dorsale  s'accompagne  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin,  cette  attitude  est  imposée  par  l'intégrité  du  muscle  obturateur  interne  et 
de  la  portion  postérieure  de  la  capsule,  qui  sont  à  cheval  sur  le  col  du  fémur, 
le  brident  et  empêchent  l'ascension  de  la  tète  vers  la  fosse  iliaque  externe.  La 
flexion  de  la  cuisse  dans  une  luxation  dorsale  conduit  donc  forcément  à 
admettre  une  luxation  basse,  au-dessous  du  tendon  de  l'obturateur  interne, 
ischiatique  (fig.  95). 

L'extension  du  membre  dans  une  luxation  dorsale  témoigne,  au  contraire,  de 
la  déchirure  du  tendon  obturateur  interne  et  de  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  etindicjue  que  la  tête  est  montée  pkis  ou  moins  haut  :  la  luxation  appar- 
tient alors  à  la  variété  iliaque.  En  même  temps  la  palpation  permet  de  reconnaître 
et  de  circonscrire  la  tête  fémorale  déplacée  au-dessous  des  fessiers  et  d'apprécier 
le  niveau  qu'elle  occupe  (fig.  96). 

A  ces  symptômes  de  premier  ordre,  ajoutons  le  raccourcissement  du  membre 
plus  ou  moins  considérable  dans  la  variété  iliaque,  son  allongement  possible  (?) 
dans  la  variété  ischiatique,  et  l'impossibilité  de  faire  exécuter  à  la  cuisse  des 
mouvements  d'abduction  et  de  rotation  externe. 

Luxations  obturatrices.  —  L'abduction  avec  rotation  du  membre  en  dehors 
caractérise  les  luxations  en  dedans,  luxations  obturatrices  ou  pubiennes. 

La  flexion  de  la  cuisse  accompagnant  une  luxation  en  dedans  est  le  signe  que 

■  (')  Pabmentier,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1850,  p.  177. 
(')  Servier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1863,  p.  485. 


SYMPTOMES. 


FiG.  94.  —  Luxation  &ous  coljloldienne. 


FiG    9^>    Lu\alion  ischuliiue 


FiG.  9G.  —  Luxation  obturatrice 


Fie.  97.  —  Luxation  iliaque. 
FiG.  9i,  93,  96,  97, 


FiG.  98.  —  Lu.xation  pubienne. 
Attitudes  des  lii.\alions  de  la  hanche. 
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la  tête  est  maintenue  dans  la  fosse  obturatrice  par  les  portions  antérieures  de  la 
capsule  non  déchirées.  Cette  flexion  suffit  donc  à  caractériser  la  luxation  basse 
ou  obturatrice  (fig.  97). 

Lorsque  la  violence  extérieure  a  rompu,  au  contraire,  les  parties  antérieures 
de  la  capsule,  la  tète  remonte  au-devant  du  pubis  et  le  membre  est  dans  l'exten- 
sion et  la  rotation  externe  (fig.  98). 

La  présence  de  la  tête  au-devant  du  pubis  ou  dans  la  fosse  ovale,  le  raccour- 
cissement du  membre,  sont  les  autres  symptômes  des  luxations  en  dedans. 
Ajoutons  que  l'adduction  et  la  rotation  interne  sont  impossibles  à  imprimer  au 
membre  luxé. 

Les  variétés  exceptionnelle  s  des  luxations  dorsales  ont  des  symptômes  diffé- 
rents des  précédents  : 

1°  Ainsi  que  sa  désignation  l'indique,  la  luxation  dorsale  avecrotation  en  dehors 

diffère  du  type  ordinaire  par  l'absence 
d'adduction  et  de  rotation  interne. 

Des  mouvements  étendus  de  rotation 
externe  peuvent  être  communiqués  au 
membre  qui  est  dans  l'extension  et  la 
rotation  externe;  la  tête  est  plus  ou 
moins  haut  en  arrière  du  cotyle. 

2°  La  luxation  oblique  antérieure  im- 
pose une  attitude  caractéristique.  Le 
membre  luxé,  très  raccourci  et  dans 
une  légère  rotation  interne,  croise  pres- 
que perpendiculairement  le  membre 
sain.  Les  orteils  regardent  en  avant  et 
en  dehors.  «  Cette  attitude  n'est  pas 
absolument  disgracieuse  et  rappelle  certaines  positions  des  danseuses  »  (Bige- 
low)  (fig.  99). 

3°  La  luxation  sus-épineuse,  qui  n'est  que  la  luxation  précédente  exagérée, 
présente  à  peu  près  les  mêmes  symptômes,  mais  la  tête  est  plus  élevée,  plus 
facilement  appréciable  au-devant  de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure  et  la  cuisse 
luxée  croise  moins  haut  le  membre  sain. 

Dans  le  groupe  des  luxations  pubiennes  la  variété  exceptionnelle  sous-épineuse 
ne  mérite  guère  d'être  séparée  de  la  luxation  pubienne  dont  elle  ne  dift'ère  que 
par  l'ascension  un  peu  plus  considérable  de  la  tête  en  haut  et  en  dehors. 


alion  oblique  antérieure. 
(Bigelow.) 


Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  luxations  de  la  hanche  doit  : 

1°  Etablir  les  caractères  différentiels  de  ces  déplacements  avec  :  la  contusion, 
l'entorse  de  la  hanche,  la  fracture  du  col  du  fémur; 

2°  Distinguer  entre  elles  les  différentes  variétés  de  luxations. 

La  contusion  et  l'entorse  de  la  hanche  s'accompagnent  parfois  d'attitudes 
vicieuses  du  membre  et  d'un  gonflement  considérable  de  la  région  qui  rendent 
l'erreur  possible.  Toutefois,  si  l'on  considère  que  tous  les  mouvements  habituels 
peuvent  être  communiqués  à  la  hanche,  qu'il  n'existe  point  de  raccourcissement 
réel,  et  qu'il  est  impossible  de  trouver  quelque  part  la  tête  déplacée,  l'entorse 
et  la  contusion  seront  facilement  reconnues. 

Dans  ces  cas  la  base  du  diagnostic  différentiel  des  luxations  de  la  hanche  est 
la  recherche  de  la  situation  occupée  par  la  tête  fémorale.  Chez  les  sujets  gras  ou 
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très  musclés,  celte  recherche  peut  cire  difficile,  et  Nélaton  a  donné  un  point  de 
repère  précieux  pour  déterminer  en  pareil  cas  la  position  de  la  tête. 

Il  a  fait  voir  qu'à  l'état  normal,  la  cuisse  étant  fléchie  à  angle  droit  sur  le 
bassin,  le  sommet  du  trochanter  correspond  à  une  ligne  droite  étendue  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  à  la  tubérosilé  ischiatique;  le  fémur  est-il  luxé, 
le  sommet  du  trochanter  ne  correspond  plus  à  cette  ligne,  et  se  trouve  reporté 
en  arrière  dans  une  étendue  proportionnelle  au  déplacement. 

Les  fractures  du  col  du  fémur  qui  s'accompagnent  de  raccourcissement, 
d'abduction  et  de  rotation  de  la  cuisse  en  dehors,  pourraient  faire  croire  à 
l'existence  d'une  luxation  en  dedans.  Mais,  avec  une  pareille  luxation,  on 
constaterait  la  présence  de  la  tôle,  soit  au  niveau  du  trou  obturateur,  soit 
au-devant  du  pubis.  De  même  la  fracture  du  col  lorsqu'elle  s'accompagne 
exceptionnellement  de  rotation  interne  pourrait  faire  penser  à  l'existence  d'une 
luxation  dorsale.  L'absence  de  la  tête  déplacée  dans  la  fosse  iliaque  externe 
évitera  cette  erreur. 

Le  diagnostic  des  différentes  variétés  de  luxations  régulières  de  la  hanche 
entre  elles  est  extrêmement  simple. 

Les  luxations  qui  s'accompagnent  cVaddicction  et  de  rotation  du  membre  en 
dedans  sont  dorsales  : 

La  cuisse  est-elle  fléchie,  on  a  la  variété  ischiatique;  —  étendue,  c'est  la 
variété  iliaque. 

L'abduction  avec  rotation  du  membre  en  dehors  indique  une  luxation  en  dedans. 

Si  la  cuisse  est  fléchie,  on  a  la  variété  obturatrice;  —  étendue,  la  variété 
pubienne. 

Les  variétés  exceptionnelles  ne  sont  pas  d'un  diagnostic  beaucoup  plus  délicat. 
On  se  rappellera  que  la  position  de  la  tête  sur  le  dos  de  l'ilium  coïncidant  avec 
la  rotation  externe  et  un  certain  degré  d'abduction  possible,  n'appartient  qu'à  la 
luxalion  dorsale  avec  renversement  en  dehors.  L'altitude  de  la  luxation  oblique 
antérieure  est  caractéristique,  et  la  position  de  la  tête,  facile  à  apprécier  au-dessus 
du  cotyle,  témoignera  d'une  luxation  sus  ou  sous-épineuse. 

La  distinction  entre  les  luxations  régulières  et  irrégulières,  toujours  délicate, 
pourra  cependant  se  faire,  grâce  à  l'étendue  des  désordres  ;  la  mobilité  de  l'os 
luxé  témoignant  de  la  rupture  du  ligament  en  Y.  Mais  le  diagnostic  entre  les 
luxations  régulières  primitives  et  les  luxations  régulières  secondaires  paraît 
absolument  impossible. 

Complications.  —  La  luxation  de  la  hanche  peut  être  compliquée  de  frac- 
tures du  fémur,  du  rebord  cotyloïdien  ou  du  bassin. 

Lorsque  la  fracture  du  fémur  siège  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'os, 
elle  peut  rendre  la  réduction  difficile,  mais  elle  est  facile  à  reconnaître. 

Les  fractures  du  col  compliquant  la  luxation  sont  d'un  diagnostic  beaucoup 
plus  délicat  et  rendent  la  réduction  impossible.  La  seule  indication  thérapeu- 
tique à  remplir  en  pareil  cas  est  de  maintenir  le  membre  en  bonne  attitude, 
quitte  à  pratiquer  ultérieurement  l'extirpation  de  la  tôle  luxée,  si  elle  gêne  par 
la  compression  qu'elle  exerce  autour  de  l'articulation. 

Les  fractures  du  rebord  cotyloïdien  en  avant  ou  en  arrière  de  la  cavité  peuvent 
provoquer  les  plus  grandes  difficultés  pour  la  réduction.  Les  fractures  du  bassin 
avec  pénétration  de  la  tête  fémorale  à  travers  les  fragments  de  la  cavité  cotyloïde 
constituent  une  complication  tout  à  fait  exceptionnelle. 
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Signalons  enfin  la  compression  du  sciatique  par  la  tête  luxée  comme  pouvant 
provoquer  des  douleurs  intolérables  et  des  troubles  trophiques. 

Dans  un  mémoire  publié  dans  la  Revice  médicale  de  la  Suisse  romande  (1896, 
p.  169),  Dufray  étudie  les  lésions  vasculaires  consécutives  aux  luxations  de  la 
hanche;  il  montre,  par  de  nombreuses  observations,  que  la  tète  déplacée  peut 
comprimer  (surtout  dans  les  luxations  obturatrices)  le  cordon  vasculaire  et 
provoquer  soit  des  phénomènes  de  sphacèle  du  membre  inférieur,  soit  des  throm- 
boses suivies  d'embolies  mortelles.  Ces  embolies  se  produisent  soit  à  la  suite 
d'un  effort,  d'un  mouvement  quelconque,  soit  après  des  tentatives  de  réduction. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  de  la  hanche  n'est  pas  grave. 
Lorsque  le  déplacement  est  réduit,  le  blessé  est  immobilisé  pendant  une 
vingtaine  de  jours,  et  les  fonctions  du  membre  sont  ensuite  facilement  récu- 
pérées. Il  n'en  est  pas  de  môme  lorsque  la  luxation  n'est  pas  réduite. 

Lafaurie  (')  relate  cependant  plusieurs  exemples  de  luxations  non  réduites, 
ayant  permis  la  marche  sans  fatigue,  quoique  avec  une  claudication  plus  ou 
moins  forte.  Ces  observations  ont  trait  à  des  luxations  iliaques  ou  pubiennes, 
mais  les  luxations  basses  ischiatiques  ou  obturatrices  qui  s'accompagnent  d'une 
flexion  plus  ou  moins  considérable  du  membre  déterminent  une  gène,  sinon 
une  impossibilité  de  la  marche.  Enfin,  dans  les  luxations  dorsales,  la  compres- 
sion exercée  par  la  tête  déplacée  sur  des  branches  nerveuses  est  souvent  l'ori- 
gine de  douleurs  intolérables. 

Traitement.  —  La  seule  méthode  de  traitement  des  luxations  régulières 
récentes  qui  doive  être  employée  aujourd'hui  est  celle  qui,  empiriquement 
conseillée  par  Desprès,  a  été  régularisée  et  formulée  par  Bigelow.  Elle  con- 
siste à  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  manière  à  ramener  la  tète  fémorale 
déplacée  vers  la  partie  inférieure  de  la  cavité  cotyloïde,  où  se  trouve  la  déchi- 
rure capsulaire,  puis  à  porter  le  fémur  directement  en  haut,  et  la  tète  rentre 
dans  sa  cavité. 

On  procédera  donc  à  la  réduction  de  la  façon  suivante  :  le  blessé  couché  sur 
le  dos  repose  sur  un  matelas  étendu  par  terre;  un  aide,  se  penchant  au-dessus 
du  blessé,  appuie  avec  le  talon  de  chaque  main  sur  les  épines  iliaques  anté- 
rieures, et  maintient  solidement  le  bassin  sur  lequel  il  pèse  de  tout  son  poids 
La  cuisse  est  alors  fléchie  sur  le  bassin,  la  jambe  pliée  sur  la  cuisse.  Le  chirur- 
gien debout,  à  côté  du  patient  étendu  à  terre,  se  baisse  pour  engager  sous  le 
jarret  fléchi  son  avant-bras,  puis,  se  redressant  brusquement,  il  porte  en  haut  le 
fémur.  La  tète  ramenée  au  niveau  de  la  déchirure  capsulaire,  par  la  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin,  est  projetée  dans  sa  cavité  par  le  mouvement  d'élévation. 
Si  l'on  a  affaire  à  une  luxation  dorsale,  et  que  la  tète  ne  rentre  pas  du  premier 
coup  par  celte  manœuvre,  il  faudra,  en  même  temps  qu'on  élève  la  cuisse,  la 
porter  dans  l'abduction. 

Lorsque  la  luxation  est  obturatrice  ou  pubienne,  la  manœuvre  de  réduction 
est  à  peu  de  chose  près  la  même  :  la  cuisse  est  tout  d'abord  fléchie  pour  ramener 
la  tète  fémorale  en  bas,  puis  le  chirurgien  porte  brusquement  la  cuisse  en 
haut  et  un  peu  en  dedans,  faisant  en  même  temps  que  l'élévation  l'adduction. 
Si  la  tète  ne  rentre  pas  directement  par  cette  manœuvre,  c'est  que,  quittant  la 
fosse   ovale,   elle   est  passée  en  arrière  du  cotyle   :  la  luxation  est  devenue 

(')  Lafaurie,  Thèse  de  Paris,  1869. 
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dorsale.  Elle  se  réduira  comme  celle-ci  par  flexion   et  élévation  directe  aidée 
d'une  légère  abduction. 

Les  luxations  exceptionnelles  dorsales  avec  rotation  externe  oblique  anté- 
rieures et  sus-épineuses,  n'étant  que  des  variétés  de  la  luxation  dorsale,  se 
réduisent  comme  elles,  lorsqu'un  mouvement  de  circumduction  a  ramené  la  tête 
en  arrière  du  cotyle.  De  même  la  variété  exceptionnelle  sous-épineuse  se  réduit 
comme  les  luxations  obturatrices. 
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Anatomie  pathologique ■  —  1°  Lésions  osseuses.  —  Elles  consistent  en  défor- 
mations plus  ou  moins  considérables  de  la  tête  luxée  et  de  la  cavité  cotylolde. 
Cette  dernière,  souvent  rétrécie  par  le  renversement  de  ses  bords  en  dedans,  peut 
devenir  demi-circulaire  ou  oblongue.  Elle  diminue  de  profondeur  et  se  trouve 
rapidement  inapte  à  recevoir  la  tête  qui  l'a  abandonnée. 

2°  Altérations  des  parties  molles.  —  Elles  portent  soit  sur  le  ligament  capsu- 
laire,  soit  sur  les  muscles  périarticulaires. 

Les  modifications  qui  se  produisent  au  bout  d'un  temps  variable  dans  la 
capsule  articulaire  déshabitée  sont  importantes  à  connaître,  en  ce  sens  qu'elles 
peuvent  rendre  compte  des  difficultés  de  la  réduction. 

Elles  consistent  dans  :  1°  le  rétrécissement  de  l'orifice  capsulaire  qui  a  donné 


FiG.  100.  —  Luxation  iliaque;  cavité  cotyloïde  fer- 
mée par  la  portion  antérieure  de  la  capsule  C, 
appliquée  au-devant  d'elle. 


FiG.  101.  —  Lu.xation  iliaque  invétérée. 
A,  cavité  cotyloïde  recouverte  par  la  portion  an- 
térieure de  la  capsule.  —  B,  néarlhrose. 


issue  à  la  tête.  Au  bout  d'un  temps  variable,  les  lèvres  de  cet  orifice  tendent  à 
se  cicatriser,  s'épaississent,  s'indurent,  étranglent  en  quelque  sorte  Ib  col  qui 
traverse  la  boutonnière  qu'elles  circonscrivent,  et  l'orifice  est  ainsi  rendu  trop 
étroit  pour  permettre  facilement  la  rentrée  de  la  tête  luxée. 

2°  Elles  sont  encore  représentées  par  l'oblitération  de  la  cavité  articulaire  par 
la  capsule  déshabitée.  Lorsque  la  tête  luxée  s'est  portée  vers  la  fosse  iliaque 
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externe,  toute  la  partie  antéro-supérieure  de  la  capsule  restée  intacte  suit  le 
grand  trochanter  auquel  elle  s'insère  ;  elle  est  ainsi  entraînée  en  dehors,  et  se 
tend  comme  un  voile  au-devant  de  la  cavité  colyloïde  vide  (fig.  100).  Dans  les 
premières  semaines  qui  suivent  la  luxation,  ce  voile  fibreux  plaqué  au-devant 
du  cotyle  s'en  laisse  facilement  écarter,  et  si,  par  la  flexion  de  la  cuisse  suivie 
d'élévation  et  d'abduction,  on  ramène  la  tête  vers  le  cotyle,  elle  repoussera  en 
avant  ce  plan  fibreux  mobile,  et  s'engagera  entre  lui  et  le  rebord  cotyloïdien 
pour  reprendre  sa  place.  Mais  si  le  déplacement  articulaire  remonte  à  plusieurs 
semaines,  à  plus  forte  raison,  à  plusieurs  mois,  la  capsule  tendue  au-devant  du 
cotyle  sera  fixée  dans  cette  position  par  des  adhérences  contractées  avec  les 
parties  voisines.  De  plus,  la  bourse  capsulaire,  déchirée  et  vidée,  se  sera 
aplatie,  aura  perdu  toute  capacité,  et  ne  se  laissera  plus  distendre  pour  per- 
mettre à  la  tète  de  rentrer  en  passant  au-dessous  d'elle,  car  elle  est  réduite 
à  l'état  de  lambeau  fibreux,  inextensible.  Dans  un  mémoire  inséré  dans  les 
Archives  générales  de  médecine^  en  1889,  nous  avons  montré  que  quelques 
autopsies  et  plusieurs  observations  d'arthrotomies  démontraient  la  réalité  de 
cette  occlusion  de  la  cavité  cotyloïde  par  la  portion  antérieure  de  la  capsule 
plaquée  au-devant  d'elle. 

Les  modifications   qui  se  produisent   du   côté   des   muscles  périariicitlaires. 
apportent  aussi  un  obstacle  considérable  à  la  réduction.  Le  déplacement  de  la  tête 

en  variété  iliaque,  par  exemple,  donne  lieu  au 
raccourcissement  du  membre  inférieur.  Ce 
raccourcissement  a  pour  effet  de  rapprocher 
les  unes  des  autres  les  insertions  des  mus- 
cles de  la  racine  de  la  cuisse,  tels  que  les 
adducteurs  et  les  fessiers.  Si   la   luxation 
n'est  point  réduite  et  que  ce  rapprochement 
des    extrémités    musculaires    persiste,     le 
muscle  se  rétractera,  subira  des  modifica- 
tions profondes  et  finalement  se  raccourcira 
définitivement.   Cette  perte  de  longueur  ir- 
rémédiable des  muscles  adducteurs  et  fes- 
siers entraîne  ce  fait  capital  :  à  savoir  qu'en 
admettant  l'intégrité  absolue   des  surfaces 
articulaires,  une  laxité  et  une  béance  par- 
faite  de   l'ancienne   capsule   déshabitée,  le 
chirurgien  ne  pourra  remettre  la  tète 
luxée  en  place;  elle  sera  retenue  au- 
dessus  du  cotyle  par  deux  groupes  de 
cordages    inextensibles,    les    uns   les 
adducteurs    placés    en    dedans,    les 
autres  en  dehors,   les  fessiers  (Paci, 

Fig.  102.  —  Trépied  de  Bigelow  pour  la  réduction       Ch.  Nélaton). 
des  luxations  de  la  hanche. 

Traitement.  —  La  réduction  des 
luxations  anciennes  de  la  hanche  peut  être  obtenue  par  la  manœuvre  décrite 
pour  la  réduction  des  luxations  récentes  :  la  traction  exercée  sur  la  cuisse 
fléchie  à  angle  droit  sur  le  bassin. 

Bigelow  conseille,  en  outre,  pour  les  cas  où  cette  simple  manœuvre  échoue, 


LUXATIONS  ANCIENNES.  150 

de  faire  exécuter  à  la  cuisse  un  mouvement  forcé  de  circumduction,  de  façon 
à  ce  que  le  col  fémoral,  balayant  le  rebord  cotyloïdien,  déchire  cl  élargisse 
l'orifice  capsulaire  rétréci. 

Dans  le  but  d'agir  avec  plus  de  force  et  d'exercer  cependant  la  traction  dans 
le  seul  sens  où  il  soit  rationnel  de  le  faire,  Bigelow  a  fait  construire  un  trépied 
qui  se  place  au-dessus  du  malade  étendu.  Grâce  à  lui,  des  tractions  peuvent  être 
faites  avec  des  mouffles  sur  la  cuisse  fléchie.  Pendant  ces  tractions,  le  chirurgien 
imprimera,  suivant  la  variété  du  déplacement,  des  mouvements  légers  d'adduc- 
tion ou  d'abduction  au  membre. 

Par  cette  méthode,  on  pourra  réduire  la  plupart  des  luxations  de  la  hanche 
qui  n'ont  pas  une  durée  de  plus  de  deux  mois.  On  en  a  même  réduit  de  beaucoup 
plus  anciennes.  Mais  on  peut  également  échouer,  et  cela  quelques  semaines 
seulement  après  la  production  du  déplacement. 

Méthodes  sanglantes.  —  Lorsque  les  manoeuvres  précédentes  n'ont  pu  obtenir 
la  réduction,  le  chirurgien  peut  recourir  :  aux  sections  fibreuses  et  tendineuses 
sous-cutanées,  à  l'arthrotomie  à  ciel  ouvert,  à  la  résection  de  la  tête  fémorale, 
à  l'ostéotomie. 

La  ténotomie  faite  par  Hamilton  et  par  Mac  Cormac  n'a  pas  permis  la  réduc- 
tion. Elle  doit  être  laissée  absolument  de  côté  si  l'on  admet  que  le  rétrécis- 
sement de  la  capsule  ou  l'adhérence  capsulaire  au  pourtour  cotyloïdien  est  la 
principale  cause  de  l'irréductibilité.  En  effet,  en  cas  de  luxation  iliaque,  il  serait 
impossible  d'aller  plonger  un  ténotome,  destiné  à  sectionner  l'énorme  épais- 
sissement  capsulaire  placé  au  fond  de  la  région  derrière  et  en  dedans  du 
Irochanler  et  du  col  ;  cette  section  serait  encore  plus  imprudente  en  cas  de 
;luxation  ovalaire. 

\J arthrotomie  à  ciel  ouvert  a  été  tentée  déjà  un  certain  nombre  de  fois  par 
Volkmann  ('),  Mac  Cormac  (-),  Nicoladoni  (^),  Margary  (''),  Sydney  Jones  (^), 
Polaillon  («),  Quénu  ('),  Paci  («),  Ch.  Nélaton  (»),  0.  Bloch  ('»),  Vecelli  (»), 
Ricard  ('-),  Severeano  (''). 

Toutes  ces  tentatives  de  réduction  par  arthrotomie  ont  échoué,  sauf  celles  de 
Polaillon  et  de  Vecelli. 

En  étudiant  les  faits  précédemment  cités,  on  voit  que  les  échecs  recon- 
naissent deux  causes  :  1°  les  chirurgiens  ont  abordé  l'article,  par  une  voie  qui 
ne  leur  permettait  pas  de  dégager  la  cavité  cotyloïde  fermée  par  la  capsule 
appliquée  au-devant  d'elle;  2°  ils  ont  eu  à  lutter  contre  un  raccourcissement 
des  muscles  qui  entourent  la  jointure,  tel  qu'il  ne  permettait  point  de  ramener 
la  tête  déplacée  au  niveau  de  sa  cavité. 

La  plupart  des  incisions  destinées  à  découvrir  la  tête  fémorale  et  à  couper  les 

(*)  Volkmann,  Berl.  klin.  Woch.,  p.  557,  1877,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1883,  p.  101. 

(-)  Mac-Cormac,  St-Thomas  hosp.  Rep.,  t.  IX,  1878,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  105. 

(»)  Nicoladoni,  Wiener  med.  Woch.,  1885,  et  Thèse  de  Fretin,  1887,  p.  60. 

(*)  Margary,  Arckivio  di  ortopedia,  1884,  et  Thèse  de  Fretin,  p.  05. 

(S)  Sydney  (Jones),  Lancet,  1884,  t.  II,  p.  870. 

{<^)  Polaillon,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  107. 

(')  OuÉNU,  Bévue  de  chirurgie,  1887,  p.  1004. 

(S)  Paci,  Bulletin  médical,  1887,  p.  220,  et  Trallalo  sperimentale,  etc.,  1889. 

O  Cu.  NÉLATON,  Arch.  gén.  de  méd.,  1889. 

(*")  O.  Bloch,  Revue  d'orthopédie,  1890,  p.  1(51. 

(")  Vecelli,  Archivio  di  ortopedia,  1887,  anno  IV,  p.  411,  cité  par  Aloch. 

{'*)  Ricard,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1890. 

(")  Severeano,  Congrès  français  de  chirurgie,  1886,  p.  359. 
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brides  qui  l'empêchent  de  rentrer  dans  le  coLyle  furent  faites  en  effet  pour  des 
luxations  dorsales,  d'après  les  procédés  classiques  de  résection,  l'incision  étant 
placée  en  arrière  de  la  tête  fémorale  luxée  et  du  trochanter  (Volkmann,  Nico- 
ladoni,  Quénu,  Severeano,  Sidney,  Jones,  Margary,  Paci).  Or,  par  cette  inci- 
sion postérieure,  on  découvre  très  facilement  la  tête,  on  peut  aisément  la 
réséquer,  mais  il  est  impossible  d'aborder  la  cavité  cotyloïde  et  de  voir  le 
ligament  capsulaire  qui  la  recouvre  et  la  ferme.  Toute  tentative  d'arthrotomie 
par  la  voie  rétro-trochantérienne  sera  donc  très  laborieuse,  puisque  la  capsule 
ne  peut  être  découverte  et  incisée  par  une  incision  postérieure  qu'après  résec- 
tion de  la  tête.  Nicoladoni  a  bien  compris  cette  cause  d'irréductibilité,  aussi 
dit-il  que  s'il  avait  à  recommencer  une  semblable  opération,  il  ferait  une  inci= 
sion  antérieure  lui  permettant  de  sectionner  tout  d'abord  le  ligament  capsulaire 
de  façon  à  rendre  le  cotyle  accessible. 

Mais  en  faisant  une  incision  antérieure,  de  manière  à  découvrir  la  capsule  de 
façon  à  la  sectionner  facilement,  on  ne  réussirait  pas  toujours,  car,  après  l'ob- 
stacle capsulaire,  il  y  a  encore  l'obstacle  du  raccourcissement  musculaire  qu'il 
faut  lever.  Chez  le  jeune  garçon  que  j'ai  opéré,  il  m'aurait  fallu,  pour  abaisser 
la  tête,  après  division  de  la  capsule  en  avant,  désinsérer  tous  les  muscles  qui 
prennent  attache  au-devant,  au-dessus  et  en  arrière  du  trochanter,  et  je  ne 
sais  si,  après  cette  section,  j'aurais  pu  encore  abaisser  le  fémur  ou  le  maintenir 
dans  sa  cavité  à  cause  du  raccourcissement  des  adducteurs  que  je  ne  pouvais 
raisonnablement  pas  me  proposer  de  sectionner  aussi.  L'opinion  de  Paci  est  la 
même  que  la  mienne. 

L'analyse  des  différents  cas  de  tentatives  de  réduction  par  arthrotomie  con- 
duit donc  aux  conclusions  suivantes  :  il  est  impossible  de  réduire  une  luxation 
iliaque  par  arthrotomie  en  faisant  l'incision  destinée  à  ouvrir  la  jointure  sur  la 
partie  postérieure  de  la  tète  fémorale.  Quel  que  soit  l'âge  d'une  semblable  luxa- 
tion, les  tentatives  de  réduction  échoueront,  car  le  véritable  obstacle  à  la  rentrée 
de  la  tête,  la  capsule  articulaire,  n'aura  pas  été  atteint. 

Dans  les  luxations  anciennes,  l'arthrotomie  échouera  même  après  section 
directe  de  la  portion  antérieure  de  la  capsule  à  cause  du  raccourcissement  des 
muscles  fessiers  et  adducteurs.  Ce  raccourcissement  se  produit  à  une  époque 
variable  que  nous  ne  saurions  préciser;  mais,  d'une  façon  générale,  on  peut 
supposer  qu'après  deux  ou  trois  mois  il  devient  une  cause  d'échec. 

L'arthrotomie  ne  pourra  donc  réussir  que  si  l'articulation  est  découverte  en 
avant,  de  façon  à  ce  que  le  chirurgien  puisse  diviser  la  portion  antérieure  de 
la  capsule  qui  ferme  le  cotyle;  il  faut,  de  plus,  qu'elle  soit  tentée  relativement 
tôt,  dès  que  les  manœuvres  de  traction  auront  échoué,  de  façon  que  les 
obstacles  musculaires  que  nous  venons  de  décrire  ne  se  soient  point  créés.  Or 
il  est  rare  que  l'intervention  ait  lieu  à  ce  moment  favorable.  L'espoir  d'obtenir 
une  réduction  par  des  tractions  réitérées,  les  exemples  d'amélioration  spontanée 
de  la  marche  à  la  suite  du  massage,  des  mouvements  communiqués,  les  appréhen- 
sions qu'inspirent  toujours  une  opération  sanglante  d'une  importance  réelle, 
la  font  différer.  Aussi  la  résection  de  la  tête  fémorale  est-elle  l'opération  à 
laquelle  ont  abouti,  en  somme,  la  plupart  des  tentatives  d'arthrotomie  (les  faits 
de  Polaillon  et  de  Vecelli  exceptés)  (').    Il   est  probable  que  les  résultats]  de 

(')  Tillaux,  Kirmisson,  Duret  ont  aussi  obtenu  de  bons  résultats.  Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie,  1892. 
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l'arthrotomic  seront  meilleurs  dans  l'avenir,  car  l'extension  continue  faite  avec 
l'appareil  d'Hennequin  pendant  trois  semaines  environ  avant  l'opération,  per- 
mettra de  rendre  aux  muscles  une  partie  de  leur  longueur,  de  telle  sorte  que  la 
difficulté  à  la  réduction  apportée  par  le  raccourcissement  des  muscles  sera 
très  diminué. 

Les  résultats  de  la  résection  sont  généralement  bons,  et,  malgré  un  raccour- 
cissement assez  considérable,  la  marche  a  été  facile  dans  la  plupart  des  cas. 
Cependant  si  les  sections  fibreuses  péri-articulaires  ont  été  étendues,  l'extrémité 
supérieure  du  fémur  tend  à  remonter  de  plus  en  plus  vers  la  crête  iliaque,  le 
raccourcissement  du  membre  s'accentue  et  la  claudication,  d'abord  peu  accusée, 
devient,  au  bout  de  six  mois  ou  un  an,  considérable.  Aussi  Ricard  nous  paraît-il 
avoir  employé  un  procédé  excellent  pour  s'opposer  à  l'ascension  du  fémur  après 
la  résection.  Il  résèque  la  tête  fémorale  au  ras  du  col,  élargit  avec  la  rugine  la 
cavité  cotyloïde  plus  ou  moins  comblée  et  place  dans  cette  cavité  le  moignon 
du  col  fémoral  décapité.  Ce  col  ainsi  engagé  dans  le  cotyle  empêche  l'ascension 
ultérieure  du  fémur  vers  la  crête  iliaque. 

La  résection  se  trouve  particulièrement  indiquée  lorsque  la  tète  déplacée 
comprime  le  sciatique  et  provoque  des  douleurs  ou  des  troubles  trophiques, 
lorsqu'une  fracture  du  col  accompagne  la  luxation  (Bloch,  Wittermann),  ou 
lorsque  la  mobilité  de  la  tête  luxée  est  telle  qu'elle  ne  permet  pas  la  station 
debout  ou  la  marche.  Avec  la  modification  conseillée  par  Ricard,  elle  nous 
paraît  être  dans  la  majorité  des  cas  le  procédé  de  choix. 

Ailleurs  le  fémur  occupe  une  attitude  vicieuse  qui  entraîne  une  gêne  consi- 
dérable ou  une  impossibilité  de  la  marche.  La  tête  déplacée  est  fixe  dans  la 
position  anormale  qu'elle  occupe  et  la  cuisse  fléchie,  portée  dans  une  adduc- 
tion ou  une  abduction  extrême;  c'est  alors  l'ostéotomie  ou  l'ostéoclasie  qui  sont 
indiquées. 

Verneuil,  Bouilly  ('),  Mac  Ewen  (^),  Wahl  et  Koch  (*),  Villeneuve  (')  ont  par 
ce  moyen  obtenu  d'excellents  résultats. 


XII 
LUXATIONS    DE    LA    ROTULE 

Les  luxations  de  la  rotule  sont  rares  et  entrent  dans  la  proportion  de 
I  pour  100  dans  la  statistique  générale  des  luxations  (Stimson).  Elles  ont  été 
pour  la  première  fois  bien  décrites  en  1836  par  Malgaigne,  et  ont  fait  plus 
récemment  l'objet  d'études  spéciales  de  la  part  de  Streubel  (1866)  et  de  von 
Meyer(1882). 

MALG.A.IGNE,  Traité  des  fractures  et  des  luxations.  —  Streubel,  Sckmidl's  Jahrbuch,  1866, 
t.  CXXIX,  p.  511,  et  t.  CXXX,  p.  54.  —  Von  Meyer,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1882,  t.  XXVIII, 
p.  256.  —  Berger,  art.  Rotule  du  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.  —  Panas,  art  Genou  du 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. 

(')  Verneuil  .et  Bouilly,  Congrès  de  chirurgie,  1886,  p.  518. 
(-)  Mac  Ewen,  Glasgow  med.  Journal,  1879,  p.  505. 
(')  Wahl  et  Koch,  Berl.  klin.  Woch.,  1882,  p.  492. 
(»)  Villeneuve,  Revue  d'orthopédie,  1892,  p.  161. 
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LUXATIONS  DE  LA  ROTULE. 


Classification  : 


par  déplacement  transversal  i  Complète  j       .  _   _\ 


'!<=  '«  '•o^"^<= '  Incomplète. 


—     transversale. 


Luxations  externes  <  ^g^^.  cotation  sur  place  de  la  (  Verticale  externe. 

/      rotule  autour  de  son  axe  <  Par  renversement  de  dehors 
\      vertical (      en  dedans  (exceptionnelle). 

f  par  déplacement  transversal  (  Complète  (?). 

V      de  la  rotule (  Incomplète  (rare). 

Luxations  internes  <  par  rotation  sur  place  de  la  l  Verticale  interne. 

/      rotule  autour  de  son  axe  <  Par  renversement  de  dedans 
[      vertical (      en  dehors  (exceptionnelle). 

Causes.  —  Les  luxations  de  la  rotule  sont  dues  à  une  violence  extérieure 
ou  à  la  contraction  musculaire  du  triceps.  Dans  le  premier  cas,  une  chute  sur 
la  face  interne  du  genou,  un  coup  violent  porté  sur  cette  région,  en  sont  les 
principaux  agents.  Dans  le  second  un  effort  brusque  paraît  être  seul  en  cause. 
Un  soldat  se  luxe  la  rotule  en  faisant  un  assaut  d'armes;  une  femme,  portant 
un  lourd  panier  et  se  sentant  fléchir,  fait  un  effort  brusque  pour  se  redresser, 
et  le  déplacement  se  produit.  Un  effort  musculaire  survenant  à  la  suite  d'un 
faux  pas,  d'une  flexion  forcée  du  genou  suffit  souvent  à  provoquer  la  luxation. 

Quelquefois  enfin  ni  une  contraction  musculaire  violente,  ni  un  traumatisme 
ne  peuvent  être  invoqués.  «  Fergusson  a  vu  la  luxation  se  prodviire  sous  le 
poids  d'un  petit  enfant,  qui  avait  mis  le  pied  sur  le  genou  d'une  personne  cou- 
chée dans  son  lit.  B.  Cooper  connaissait  une  jeune  dame  qui  se  luxait  parfois 
la  rotule  en  appuyant  du  bout  du  pied  contre  un  oreiller.  Albert  a  rapporté 
l'observation  d'un  jeune  homme  qui  se  luxait  fréquemment  la  rotule  lorsqu'il  se 
levait  de  son  siège,  et  qui  pouvait  à  volonté  produire  ce  déplacement  par  la 
seule  flexion  du  genou  »  (Berger). 

On  a  appelé  ces  luxations  :  luxations  habituelles.  Ce  ne  sont  point  à  propre- 
ment parler  des  luxations  pathologiques,  mais  ce  sont  des  déplacements  pré- 
parés en  quelque  sorte  par  l'existence  antérieure  de  luxations  traumatiques  ou 
par  une  laxité  spéciale  des  liens  articulaires. 

Nous  étudierons  d'abord  le  mécanisme  des  luxations  en  dehors  qui  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes,  puisque  sur  46  cas  de  luxations  de  la  rotule, 
Malgaigne  ne  comptait  que  6  déplacements  en  dedans. 

Luxations  en  dehors.  —  Mécanisme.  —  Ces  luxations  peuvent  être  divi- 
sées, comme  le  fait  von  Meyer,  en  deux  catégories  :  1°  luxations  par  déplace- 
ment transversal  et  transport  de  la  rotule  en  dehors  ;  2°  luxations  par  rotation 
sur  place  de  la  rotule  autour  de  son  axe  vertical.  Le  mécanisme  n'est  pas 
absolument  le  même  dans  ces  deux  variétés. 

Le  mécanisme  de  la  luxation  par  déplacement  transversal  et  transport  de  la 
rotule  en  dehors  a  été  établi  par  Voillemier  :  Le  genou  étant  dans  l'extension 
ou  l'hyperextension,  la  rotule  repose  sur  la  partie  supérieure  et  externe  de  la 
trochlée  fémorale,  car  la  surface  cartilagineuse  de  la  trochlée  remonte  plus 
haut  en  dehors  qu'en  dedans.  Un  choc  porté  alors  sur  le  genou  de  dedans  en 
dehors,  atteint  facilement  le  bord  interne  de  la  rotule  qui  fait  saillie  dans  celte 
attitude  au-devant  de  la  face  antérieure  du  fémur,  et  la  rotule  est  projetée  en 
dehors  du  condyle  externe,  car  la  crête  qui  limite  la  surface  cartilagineuse  de 
ce  condyle  n'est  pas  assez  saillante   pour  opposer  une  résistance  sérieuse  à 
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l'effort.  A  ce  moment,  la  rotule  déborde  en  dehors  le  condyle  externe;  la  flexion 


r.  inl 


C  c^l 


FiG.  103. 


FiG.  lOi. 


FiG.  103.  —  Mécanisme  des  lu.\alions  e.xternes  de  la  rotule.  —  1,  position  normale  de  la  rotule.  —2,  luxa- 
lion  incomplète  e.xterne.  —  3,  luxation  verticale  e-xterne.  —  4,  luxation  par  renversement  de  dehors  en 
dedans.  —  2',  luxation  complète  externe  transversale.  —  2",  luxation  complète  externe  verticale. 

FiG.  104.  —  Mécanisme  des  lu.xations  internes.—  1,  position  normale  de  la  rotule.  —  2,  lu.xation  incom- 
plète interne.  —  3,  lu.xation  verticale  interne.  —  i,  lu.xation  par  renversement  de  dedans  en  dehors. 

2',  luxation  complète  interne.  (Berger.) 

du  genou  survient,  fait  glisser  la  rotule  sur  la  face  externe  du  fémur  et  la  fixe 
dans  son  déplacement. 

La  seule  partie  qui  résiste  est  la  portion  interne  du 
surtout  ligamenteux  du  genou;  elle  est  déchirée. 

La  rotule,  se  place  alors  de  champ,   sa  face  carti- 
lagineuse appuyant  sur  la  face  externe  du  condyle, 

plus  rarement  elle  reste  horizontale, 

sa  face  antérieure  regardant  directe- 
ment en  avant  (fig.  105  et  106). 

Par  le  même  mécanisme,  un  peu 
moins  facilement  peut-être  que  pen- 
dant l'extension  de  la  jambe,  la  luxa- 
lion  peut  encore  être  produite,  lors- 
que le  genou  est  demi-fléchi,  mais 
dans  la  flexion  complète  la  rotule 
s'enfonce  dans  la  rainure  inter-con- 
dylienne,  ses  bords  ne  dépassent  plus 
la  trochlée  fémorale,  et  les  violences 

Fig.  lOS.  -  Lu.xation  de  la  rotule  en  dehors,  complète,  extérieures  n'ont  plus  aucune  prise 
la  face  cartilagineuse  de  la  rotule  répond  au  [condyle    sur  elle    pour  la   pOUSSer  en    dehors. 

ex  eine.  „     .  ,       ^  ,.         .       Le  mécanisme  de  cette  même  lu\a- 

A,  condyle  externe  du  fémur.  —  B,  rotule.  —  C,  ligament      .  iu-v^* 

rotulien.  —  D,  position  de  la  rotule  dans  la  lu.xation    tion    par   transport  en  dehors  due  à 

en  dedans.  (B.Anger.)  j^   contraction   musculaive   Serait  le 

Fig.  106   -  Luxation  de  la  rotule  en  dehors  par  dépla-    suivant  :    la    Cuisse   et   la   ïambe  for- 
cement transversal,  la  face  antérieure  de  la  rotule  .  ■"    . 
regarde  directement  en  avant.  (Stimnon.)                         ment,    en    s'articulant   aU   niveau   du 

genou,  un  angle  obtus  ouvert  en  de- 
hors ;  le  tendon  du  triceps  et  le  ligament  rotuhen  suivent  l'un  l'axe  de  la  cuisse. 


Fig.  103. 


Fig.   lOli. 


[CH    NÉLATOSri 


LUXATIONS  DE  LA  ROTULE. 


l'autre  l'axe  de  la  jambe,  et  se  rejoignent  sur  la  rotule  en  reproduisant  le  même 
angle.  Or,  en  supposant  que  la  jambe  soit  maintenue  immobile  dans  l'extension 
sur  la  cuisse  et  que  la  contraction  du  triceps  survienne,  elle  tendra  à  effacer  cet 
angle  en  portant  la  rotule  en  dehors.  Mais  la  tension  du  ligament  latéral  in- 
terne s'y  oppose.  La  contraction  musculaire  est-elle  assez  puissante  pour  amener 
à  elle  seule  la  rupture  du  surtout  ligamenteux  interne?  Cela  est  douteux,  et 
Streubel  pense  que,  dans  un  faux  pas,  par  exemple,  la  jambe  est  d'abord 
violemment  portée  en  dehors,  mouvement  qui  distend  le  surtout  ligamenteux 
interne,  et  en  commence  la  déchirure,  puis  la  con- 
traction du  triceps  survient  à  ce  moment,  et  elle 
est  d'autant  plus  puissante  que  la  nouvelle  position 
prise  par  la  jambe  favorise  son  action,  elle  achève 
la  rupture  du  ligament  interne  et  luxe  la  rotule  en 
dehors. 

Quel  que  soit  donc  le  mécanisme  qui  conduit  au 
déplacement  de  la  rotule,  la  lésion  essentielle,  'capi- 
tale, est  la  déchirure  plus  ou  moins  large  du  sur- 
tout fibreux  péri-rotulien,  et  principalement  de  son 
ligament  interne. 

Dans  7  cas  où  l'examen  anatomique  fut  pratiqué 
par  Verneuil  ('),  Tainturier  (^),  Philippeaux  {'), 
Fiihrer  (')  et  Penne  ('),  on  retrouva  trois  fois  les 
traces  de  la  déchirure  capsulaire,  et  il  s'agissait  de 
luxations  anciennes  dans  lesquelles  la  rupture  cica- 
trisée aurait  pu  passer  facilement  inaperçue.  Dans 
une  dissection  d'un  cas  récent  faite  par  Andrews  (^), 
le  vaste  interne  était  déchiré,  la  portion  interne  du 
droit  antérieur  était  séparée  du  vaste  interne,  et  les 
attaches  des  ligaments  latéraux  au  bord  interne  de 
la  rotule  étaient  rompues. 
Ces  faits  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  de  Streubel,  qui  pense  que  la  rupture 
des  ligaments  en  dedans  de  la  rotule  est  la  condition  sine  qua  non  de  la  luxa- 
tion. Panas  pense  de  même.  «  Si  nous  nous  en  rapportons  à  nos  propres  expé- 
riences nous  sommes  enclins  à  admettre  que  la  rupture  doit  intéresser  souvent 
une  portion  du  vaste  interne,  ce  qui  explique  que  la  rotule  retenue  en  dehors 
par  la  contraction  des  deux  autres  portions  du  triceps  ne  soit  plus  sollicitée  à 
revenir  à  sa  place.  » 

Les  mécanismes  que  nous  venons  d'exposer  ont  été  proposés  pour  expliquer 
la  production  des  luxations  de  la  première  catégorie  de  von  Meyer,  ou  luxations 
complètes  par  transport  de  l'os  en  dehors. 

Les  luxations  de  champ  ou  par  rotation  sur  l'axe  vertical  de  la  rotule,  dont 
les  luxations  incomplètes  peuvent  être  considérées  comme  le  premier  degré, 
passent  tout  d'abord  par  les  mômes  phases  :  le  traumatisme    provoquant  le 


FiG    107   — Luxation  \eilicale 
CYterne. 

A,  surface  articulaire  de  la  rotule 
regardant  en  deliors.  —  B,  liga- 
ment rotulien.  —  C,  condyle  e.\- 
terne  du  fémur.  (B.  Anger.) 


(')  Verneuil,  Thèse  de  Torino.  Paris,  1857. 

(')  Tainturier,  Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  1854,  p.  40. 

(')  Philippe.vux,  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  t.  III,  p.  117. 

(*)  FuHRER,  Handbuch  der  Chir.  Anal.  Berlin,  1857,  p.  1096. 

(")  Penne,  Dauphiné  médical,  juin  1896. 

C)  Andrews,  AnnaU  of  anat.  and  surgéry,  1885,  t.  VII,  p.  199. 
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glissement  de  la  rotule  en  dehors,  et  la  rupture  de  ses  attaches  internes.  Puis 
surviendrait  une  contraction  du  triceps,  qui  jouerait,  d'après  Servier,  un  rôle 
capital.  Le  membre  étant  dans  Vabduction,  le  droit  antérieur  attirerait  en  avant 
et  en  dehors  l'angle  externe  de  la  rotule,  et  lui  ferait  exécuter  un  demi-tour 
sur  son  axe  ('). 

Mais  on  est  bien  loin  de  savoir  quelle  est  la  portion  du  triceps  qui  a  le  rôle 
important.  Malgaigne,  Terrillon  admettent  que  la  contraction  spasraodique  du 
vaste  externe  produit  le  déplacement  en  dehors;  pour  Servier,  le  rôle  le  plus 
important  serait  dévolu  au  droit  antérieur;  enfin  Duchesne  (de  Boulogne)  admet 
que  la  faradisation  du  vaste  externe  attire  la  rotule  en  dedans. 

Luxations  de  la  rotule  en  dedans.  —  Elles  présentent  aussi  deux  groupes  : 

1°  Les  luxations  par  déplacement  transversal  de  la  rotule  en  dedans  (extrê- 
mement rares)  ; 

2»  Les  luxations  par  rotation  sur  l'axe  vertical. 

Les  premières  succéderaient  à  des  violences  extérieures,  et  se  produiraient 
par  le  même  mécanisme  que  les  luxations  externes  :  choc  sur  le  bord  externe 
de  la  rotule,  déchirure  des  ligaments  externes,  etc. 

Les  secondes  se  voient,  d'après  Berger,  dans  les  conditions  suivantes  : 

«  Lorsqu'une  violence  extérieure  agit  sur  le  bord  externe  de  la  rotule  de  façon 
à  repousser  cet  os  en  dedans,  même  alors  que  la  partie  externe  de  la  capsule 
articulaire  a  cédé,  le  déplacement  est  bientôt  limité  par  la  résistance  du  liga- 
ment et  du  tendon  rotulien,  dont  la  direction  se  prête  mal  au  refoulement  de  la 
rotule  en  dedans.  Celle-ci  subit  alors  un  mouvement  de  bascule,  son  bord 
interne  se  portant  en  avant  sous  l'influence  de  la  contraction  du  droit  anté- 
rieur, tandis  que  le  bord  externe  sur  lequel  la  violence  extérieure  porte  son 
action  est  repoussé  jusqu'au  niveau  de  la  rainure  inter-condylienne,  la  luxation 
verticale  est  produite.  » 

Les  luxations  verticales  succédant  à  l'action  musculaire  seraient  produites, 
d'après  Servier,  par  la  contraction  du  droit  antérieur  survenant  pendant  que 
le  membre  est  dans  l'adduction  forcée.  Cette  contraction  attirerait  en  avant  et 
en  dehors  l'angle  supéro-interne  de  la  rotule. 

Symptômes.  —  Luxations  en  dehors.  —  Luxations  complètes.  —  Elles  pré- 
sentent deux  formes  : 

Première  forme.  —  La  rotule,  ayant  complètement  abandonné  la  poulie  arti- 
culaire du  fémur,  est  venue  se  placer  de  champ  contre  le  côté  externe  du  condyle 
sur  lequel  elle  appuie  par  sa  face  cartilagineuse.  La  face  cutanée  de  la  rotule 
regarde  alors  en  dehors  et  en  avant,  et  son  bord  interne  devenu  antérieur  sou- 
lève fortement  la  peau.  En  dedans  de  cette  saillie,  on  trouve  un  enfoncement, 
et  le  doigt  peut  facilement  explorer  la  totalité  de  la  poulie  fémorale,  qui  n'est 
recouverte  que  par  la  peau.  Au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule,  deux  cordes 
tendues  sont  faciles  à  reconnaître,  l'une  pour  le  tendon  du  triceps,  l'autre  pour 
le  ligament  rotulien.  La  jambe  est  le  plus  souvent  légèrement  fléchie  (Panas), 
mais  on  l'a  vue  quelquefois  dans  l'extension  complète  (fig.  108). 

La  douleur  est  vive,  exaspérée  par  le  moindre  mouvement,  et  la  marche  par 
conséquent  impossible,  bien  que  Malgaigne  cite  le  cas  d'un  malade  observé  par 
Dupu)i,ren,  qui  avait  pu  se  relever  et  faire  quelques  pas. 

(')  Servier,  Thèse  de  Paris,  1851. 
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Deuxième  forme.  —  Une  autre  forme  de  la  luxation  complète  en  dehors  est 
la~suivante  :  la  rotule  abandonne  encore  complètement  la  trochlée  fémorale, 
mais  sa  face  antérieure  reste  antérieure,  son  bord  externe  refoule  les  tégu- 
ments, et  fait  une  saillie  considérable  en  dehors,  son  bord  interne  appuie  sur 
la  face  externe  du  condyle.  La  rotule  continue  donc  en  dehors  la  face  antérieure 
du  fémur  occupant  par  rapport  au  condyle  la  position  d'un  battant  de  table 
relevé.  Les  doigts  enfoncés  en  arrière  du  bord  externe  explorent  facilement  en 
déprimant  les  téguments,  la 
surface  cartilagineuse  de  la 
rotule  (fig.  109  et  106). 


FiG.  108. 
Fig.  108.  —  Lu.xation  de  la  rotule  en  dehors.  — 
A,  saillie  de  la  rotule.  —  B,  ligament  rotulien. 


6  I»!""' 
Fie.  109. 
Déformation.  —  Vue  de  profil. 
—  C,  dépression  à  la  place  normale  de  la  rotule. 


Fig.  109.  —  Lu.xation  par  déplacoment  transversal  et  transport  de  la  rotule  en  dehors. 

T,  face  interne  du  tibia. —  (.  r.,  tendon  rotulien.  —  R,  rotule.  —  c.  i.,  condyle  interne, 
externe,  moule  en  plâtre  déposé  par  Quénu  au  Musée  de  Clamart. 


,  condyle 


2°  Luxation  incomplète.  —  La  surface  articulaire  de  la  rotule  n'a  pas  complè- 
tement abandonné  la  poulie  articulaire,  sa  facette  interne  appuie  sur  le  condyle 
externe,  seule  sa  facette  externe  le  déborde. 

Sa  face  cutanée  regarde  alors  en  avant  et  en  dedans.  Son  bord  interne  est 
enclavé  en  arrière  dans  la  gorge  de  la  poulie  fémorale  et  son  bord  externe  fait 
en  avant  et  en  dehors  une  forte  saillie.  En  dedans  de  la  saillie  rolulienne,  une 
exploration  profonde  permet  de  reconnaître  une  surface  lisse,  qui  appartient  au 
condyle  interne  du  fémur.  La  jambe  souvent  dans  l'extension  sur  la  cuisse  a  été 
quelcjucfois  trouvée  dans  la  flexion  légère. 

3°  Luxation  verticale  externe.  —  La  rotule  se  place  de  façon  que  sa  face  car- 
tilagineuse regarde  en  dehors  ('),  son  bord  externe  soulève  la  peau  et  fait  une 
forte  saillie  en  avant,  son  bord  interne  est  enclavé  dans  la  gouttière  intercondy- 


(')  GÔLICK,  Centralhlatt  fur  Chirurgie,  1895,  p.  23. 
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lienne.  La  déformation  du  genou  est  alors  particulière,  son  diamètre  antéro- 
postéricur  est  augmenté;  de  chaque  côté  est  une  dépression  profonde  au  fond 
de  laquelle  on  sent  les  condyles.  La  jambe  généralement  étendue,  a  été  quel- 
quefois trouvée  dans  une  flexion  légère  (fig.  107). 

Luxations  en  dedans.  —  L'existence  de  la  luxation  en  dedans,  traumatique, 
complète  ou  incomplète,  est  contestée  par  la  plupart  des  auteurs.  Les  deux 
faits  de  Putegnat  et  de  Walther  rapportés  par  Malgaigne,  sont  extrêmement 
douteux.  Il  en  est  de  même  du  cas  donné  par  Ashton  Key,  comme  un  exemple 
de  luxation  en  dedans. 

La  luxation  verticale  dans  laquelle  la  surface  articulaire  regarde  en  dedans 
a  été  au  contraire  observée  plusieurs  fois,  mais  je  ne  reviendrai  point  sur  la 
description  de  ses  symptômes,  ils  sont  identiques  à  ceux  des  luxations  de  la 
variété  verticale  externe,  avec  cette  seule  différence  que  la  surface  articulaire 
est  dans  cette  dernière  luxation  dirigée  en  dedans. 

Les  luxations  par  renversement  complet  de  la  rotule,  soit  de  dehors  en  dedans, 
soit  de  dedans  en  dehors  sont  rares. 

Pour  le  renversement  de  dehors  en  dedans  ce  sont  toujours  les  deux  cas  de 
Sue  et  de  Hévin  rapportés  par  Malgaigne  qui  servent  à  la  description.  Pour  le 
renversement  de  dedans  en  dehors,  ce  sont  les  cas  de  Castara  ('),  Gaulke  ('■')  et 
Wragg  (').  Notons  aussi  l'observation  de  Faucon  (*),  qui  donne  un  exemple  de 
luxation  externe  complète  avec  renversement  sens  dessus  dessous. 

Un  examen  attentif  de  l'articulation  permit  de  reconnaître  dans  ces  différents 
cas  que  la  surface  postérieure  articulaire  de  la  rotule  regardait  directement 
en  avant. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  de  la  rotule  n'est  pas  toujours 
simple  parce  que  la  réparation  de  la  déchirure  capsulo-ligamenteuse  qui  a 
permis  à  l'os  de  se  déplacer  peut  demeurer  imparfaite,  ou  tout  au  moins  laisser 
à  sa  suite  une  laxité  considérable  des  tissus  péri-articulaires.  Telle  est  l'origine 
de  ces  luxations  récidivantes  (habituelles)  qui  se  produisent  sous  l'influence  de 
la  moindre  cause.  La  jeune  fille  dont  Putegnat  rapporte  l'histoire  avait  conservé 
à  la  suite  d'une  luxation  traumatique  un  relâchement  si  grand  de  la  capsule 
articulaire,  qu'elle  s'amusait  à  luxer  sa  rotule  plus  de  cent  fois  par  heure. 

D'autre  pari  la  réduction  de  la  luxation  n'est  pas  toujours  facile  ni  même 
possible  à  obtenir,  et  lorsque  le  déplacement  n'a  pas  été  corrigé,  les  fonctions 
du  membre  sont  quelquefois  compromises.  'Vésale,  Textor  père,  Vering, 
Dupuylren,  Monleggia  (■"')  ont  montré  des  exemples  de  conservation  à  peu  près 
parfaite  de  la  marche,  bien  que  la  luxation  persistât,  et  le  fait  d'Hamoir,  qui 
a  trait  à  un  artilleur  qui,  avec  une  luxation  rotulienne,  n'en  vaquait  pas  moins 
à  son  service,  est  classique.  Néanmoins  la  règle  est  une  abolition  plus  ou  moins 
complète  des  fonctions  du  membre  qui  reste  demi-ankylosé  ou  privé  de  force. 

Traitement.  —  Il  consiste  à  pratiquer  la  réduction  de  la  luxation  en 
employant  une  méthode,  préconisée  depuis  longtemps  par  Valentin  :  Un  aide 
porte  la  jambe  dans  l'extension  forcée,  pendant  que  la  cuisse  est  fléchie  sur  le 

(')  CASTAn.\,  Journal  de  chirurgie,  1844. 

(*)  Gaulke,  Deutsche  Klinik,  1803,  t.  II. 

(^)  Wragg,  Schmidt's  Jahrbuch,  1856,  p.  ô62. 

{*)  Faucon,  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  1887,  p.  588. 

('')  MoNTEGGiA,  cité  par  Berger. 
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bassin,  de  cette  façon  le  triceps  est  relâché;  pendant  ce  temps,  le  chirurgien 
saisissant  la  rotule,  la  repousse  vers  la  trochlée  fémorale,  ou  lui  imprime,  si  la 
luxation  est  verticale,  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe. 

Puis,  une  fois  la  réduction  obtenue,  le  membre  est  soigneusement  immobi- 
lisé, dans  une  gouttière  plâtrée,  pendant  cinq  ou  six  semaines,  de  façon  à 
obtenir  une  réparation  complète  des  ligaments  déchirés.  Après  ce  laps  de 
temps,  la  marche  est  permise,  mais  le  genou  doit  encore  être  soutenu,  soit  à 
l'aide  d'une  genouillère,  soit  à  l'aide  d'un  appareil  à  tuteurs  qui  limitera  les 
mouvements  (Panas). 

Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  la  manœuvre  précédente  puisse  toujours, 
même  avec  le  secours  de  l'anesthésie,  permettre  la  réduction.  Qu'il  s'agisse  de 
luxations  avec  déplacement  transversal  de  la  rotule  en  dehors,  ou  de  luxations 
avec  rotation  autour  de  l'axe  vertical  «  la  rotule  est  tellement  fixée  qu'il  faut 
pour  l'ébranler  des  efforts  considérables,  et  Vincent  va  même  jusqu'à  dire 
qu'elle  semblait  clouée  au  fémur  par  trois  ou  quatre  vis  qui  auraient  traversé 
toute  son  épaisseur  »  (Panas). 

La  cause  de  cette  fixité  de  la  rotule,  paraît  due  pour  les  luxations  complètes 
en  dehors,  à  une  pénétration  du  bord  interne  de  la  rotule  dans  le  tissu  spon- 
gieux de  la  face  interne  du  condyle.  Voici  au  moins  ce  que  Andrews  put  con- 
stater dans  une  autopsie.  La  rotule  fut  trouvée  déplacée  directement  et  trans- 
versalement en  dehors,  son  bord  interne  appuyait  solidement  sur  le  condyle 
externe,  ses  faces  antérieures  et  postérieures  avaient  conservé  à  peu  près 
leur  direction  normale.  A  la  place  où  le  bord  interne  de  la  rotule  appuyait 
contre  le  fémur,  le  tissu  spongieux  du  condyle  présentait  une  dépression  en 
forme  de  cuiller  longue  d'un  pouce,  et  large  des  5/8  d'un  pouce.  L'épais  bord 
interne  de  la  rotule  appuyait  sur  cette  dépression,  c'est  ce  qui  l'empêchait  de 
glisser.  La  rotule  était  maintenue  fixe  dans  cette  position,  comme  un  battant 
de  table  par  de  solides  faisceaux  se  portant  dans  trois  directions. 

La  fixité  des  luxations  verticales  est-elle  due,  ainsi  que  le  veut  Malgaigne,  à 
l'enclavement  dans  la  fossette  sus-condylienne  du  fémur  de  l'un  des  angles 
latéraux  de  la  rotule?  Avec  Panas,  on  peut  dire  que  cela  est  anatomiquement 
possible,  mais  qu'aucune  autopsie  n'est  venue  prouver  que  telle  est  réellement 
la  cause  de  l'irréductibilité. 

Pour  triompher  de  ces  différents  obstacles  encore  mal  déterminés,  on  a  eu 
recours  avec  plus  ou  moins  de  succès  à  plusieurs  procédés,  pour  dégager 
l'angle  de  la  rotule  qu'on  supposait  enclavé  dans  la  fossette  sus-condylienne. 
On  a  conseillé  :  les  pressions  directes  exercées  soit  d'un  côté  à  l'autre,  soit  de 
bas  en  haut,  la  flexion  brusque  et  forcée  du  genou  suivie  d'une  extension 
immédiate  (Watson)  ('),  «  de  manière  à  ramener  la  rotule  du  creux  sus-con- 
dylien  jusque  sur  la  poulie  cartilagineuse,  dont  le  poli  la  fera  spontanément 
glisser  à  sa  place.  » 

Lorsque  ces  manœuvres  échouaient,  on  a  fait  la  section  sous-cutanée  du 
ligament  rotulien  (Gaszan)  ('),  mais  sans  succès  :  Wolff  (')  a  divisé,  encore 
sans  obtenir  de  résultat,  le  tendon  du  triceps  et  le  ligament  rotulien. 

Aussi  Duplay  proposa-t-il  en  1870   un  procédé  qui  fut   très   favorablement 

(')  Watson,  Gazette  médicale,  1840. 
(-)  Gaszan,  JournaJ  de  chirurgie,  t.  I. 
(3)  Wolff,  cité  par  Malgaigne,  p.  918. 
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accueilli  (')  :  il  consiste  à  enfoncer  au  niveau  du  bord  enclavé  de  la  rotule,  une 
érigne  double,  analogue  à  la  grille  de  Malgaigne.  Par  un  effort  énergique  on 
attirait  en  avant  la  rotule  accrochée,  à  l'aide  de  celte  griffe,  et  la  luxation  se 
réduisait  immédiatement.  Dans  les  cas  difficiles  ce  procédé  reste  évidemment 
le  meilleur,  mais  s'il  n'arrivait  pas  à  vaincre  l'obstacle  à  la  réduction,  le  conseil 
donné  par  Moreau  d'ouvrir  la  jointure  et  de  passer  un  élévatoire  au-dessous  de 
la  rotule  pour  la  dégager,  ne  mériterait  point  la  réprobation  dont  il  avait  été 
autrefois  l'objet  et  devrait  être  immédiatement  suivi. 

C'est  à  l'arthrolomie  qu'il  faut  avoir  recours  pour  les  luxations  irréductibles 
anciennes;  on  peut,  comme  le  fit  Brun  (^)  pour  une  luxation  de  la  rotule  en 
dehors,  sectionner  les  tissus  fibreux  externes  qui  maintenaient  la  rotule  en 
dehors  et  réduire,  puis,  une  fois  la  rotule  ramenée  à  sa  place,  réséquer  une  por- 
tion de  la  capsule  en  dedans  et  en  suturer  les  lèvres  de  manière  à  maintenir 
la  rotule  dans  sa  position  normale  :  si  le  cas  était  plus  complexe,  si  les  surfaces 
articulaires  avaient  perdu  leur  conformation  normale,  il  faudrait,  à  l'exemple 
de  L.  Championnière  (°),  creuser  sur  la  trochlée  fémorale  une  fossette  pour 
recevoir  la  rotule  et  permettre  son  glissement  (Battle)(*). 

Contre  les  luxations  récidivantes,  différents  procédés  ont  été  imaginés;  nous 
citerons  celui  de  Roux  (de  Lausanne)  et  nous  conseillerons  celui  de  Le  Dentu. 

Pollard,  en  1801  (^)  et  Ménard  en  1895  (")  exposaient  chacun  un  procédé  qui 
consistait  en  des  modifications  apportées  à  l'étendue  de  la  capsule;  ces  procédés 
sont  moins  simples  que  celui  que  Le  Dentu  C)  pratiqua  en  décembre  1892  :  il 
consiste  à  plisser  la  capsule  du  côté  opposé  à  celui  où  la  rotule  se  déplace, 
de  façon  à  former  un  bourrelet  longitudinal  maintenu  par  un  surjet  de  cat- 
gut; la  capsule  se  trouve  ainsi  diminuée  d'étendue  et  plus  apte  à  résister  aux 
déplacements  en  dehors.  Cette  méthode  de  plissement  capsulaire  est  suivie  de 
bon  résultat. 


XIII 
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Velpeau,  Dictionnaire  en  30  volumes.  —  Malgaigne,  Trailé  des  luxations.  —  Spillmann, 
art.  Genou  du  Dictionnaire  Dechamùre.  —  L.^mdlin,  Thèse  de  Paris,  1867.  —  Verrollot, 
Thèse  de  Paris,  1807.  —  Bertrand,  Thèse  de  Paris,  1896.  —  Adam,  Gaz.  des  hop.,  1892,  p.  113. 

La  luxation  est  dite  antérieure  quand  l'extrémité  supérieure  du  tibia  se 
déplace  en  avant,  postérieure  dans  le  cas  contraire.  Elle  est  latérale  lorsque  le 
tibia  se  porte  en  dedans  ou  en  dehors  des  condyles  fémoraux. 

Les  luxations  fémoro-tibiales  présentent  à  étudier  : 

1°  La  luxation  en  avant;  —  2°  la  luxation  en  arrière;  —  5»  les  luxations  laté- 
rales (interne  et  externe);  —  4°  la  luxation  par  rotation. 

(')  DuPLAY,  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  1870,  p.  126. 

(')  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  257. 

!')  3»  Congrès  français  de  chirurgie,  1888,  p.  643. 

('')  Société  clinique  de  Londres,  24  avril  1891. 

(»)  Revue  de  chirurgie,  1888,  p.  682. 

(")  Société  clinique  de  Londres,  24  avril  1891.  The  Lancet,  1891,  p.  1203. 

(')  Reoue  d'orthopédie,  1893,  p.  114,  et  Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  1894,  p.  549. 
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LUXATIOX  EN  AVANT 

C'est  la  variété  la  plus  fréquente  des  luxations  de  la  jambe,  bien  qu'elle  ait 
été  pendant  longtemps  considérée  comme  impossible  ou  comme  très  rare  (Boyer). 

Causes.  —  Cette  luxation  ne  se  voit  guère  que  chez  l'adulte  et  n'a  jamais 
été  observée  chez  l'enfant.  Déguise  ('),  sur  des  cadavres  d'enfants  de  douze  à 
seize  ans,  n'a  jamais  pu  produire  autre  chose  que  le  décollement  épiphysaire 
du  fémur. 

Malgaigne  a  établi  que  la  luxation  par  cause  indirecte  était  la  plus  fréquente. 
Etudiant  le  mécanisme  du  déplacement,  il  a  montré  qu'elle  est  due  à  une  exten- 
sion forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  mouvement  dans  leciuel  le  fémur  agit  à 
la  manière  d'un  levier  du  premier  genre.  La  puissance  est  représentée  par  le 
poids  du  corps  qui  entraîne  en  avant  l'extrémité  supérieure  du  fémur  et  fait 
basculer  en  arrière  son  extrémité  inférieure  ;  le  point  d'appui  est  à  la  partie 
antérieure  des  condyles  du  tibia,  la  résistance  est  constituée  par  les  ligaments 
postérieurs  et  latéraux  qui  cèdent  si  la  violence  est  considérable.  Grâce  à  cette 
déchirure,  les  condyles  glissent  en  arrière  du  tibia. 

L'observation  suivante,  rapportée  par  Malgaigne,  démontre  l'exactitude  de  ce 
mécanisme  :  Un  soldat,  en  courant  sur  une  pente  un  peu  rapide,  engagea  sa 
jambe  droite  jusqu'au  tiers  supérieur  dans  un  trou,  le  reste  du  corps  fut 
entraîné  par  l'impulsion  acquise,  la  jambe  étant  maintenue  fixe,  et  la  luxation 
se  produisit. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Hamilton,  un  homme  était  assis  sur  le  bord  du 
toit  d'un  wagon,  il  avait  les  jambes  étendues  et  ses  pieds  appuyaient  sur  le 
bord  du  toit  du  wagon  voisin.  Au  moment  où  le  train  s'arrêta  les  wagons  se 
rapprochèrent  brusquement,  et  l'extrémité  supérieure  du  tibia  fut  chassée  au- 
devant  du  fémur. 

Quelquefois  la  luxation  succède  à  une  violence  directe,  un  choc  est  porté  à  la 
partie  antérieure  du  fémur  et  le  repousse  violemment  en  arrière  ;  en  pareil  cas, 
la  jambe  est  généralement  dans  l'extension  sur  la  cuisse  au  moment  où  le  choc 
est  reçu.  Mais  cette  position  n'est  pas  nécessaire  pour  C[ue  le  déplacement  se 
produise  et  Malgaigne  rapporte,  d'après  Verriest,  l'observation  d'une  fille  de 
vingt-six  ans  «  qui,  jetée  à  terre  dans  une  lutte,  les  cuisses  demi-fléchies  sur  le 
bassin,  reçut  dans  cette  position  un  violent  coup  de  pied  à  trois  pouces  au- 
dessus  du  genou  ».  Une  luxation  de  la  jambe  s'ensuivit. 

Anatomie  pathologique.  —  La  luxation  est  complète  ou  incomplète.  La 
première  variété  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Dans  la  luxation  complète,  la  poulie  fémorale  passe  en  arrière  des  plateaux 
du  tibia  et  ces  plateaux  remontent  au-devant  du  fémur  de  5  à  6  centimètres, 
formant  à  la  partie  antérieure  du  genou  une  saillie  considérable.  La  rotule  est 
alors  en  rapport  par  sa  face  cartilagineuse  avec  la  face  articulaire  du  tibia  sur 
laquelle  elle  repose  à  plat. 

En  arrière,  la  capsule  articulaire  est  déchirée;  les  ligaments  latéraux,  les 
muscles  poplité  et  jumeau  externe,  ainsi  que  les  deux  ligaments  croisés  sont 

(')  Déguise,  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  II,  p.  33. 


LUXATIONS  EN  AVANT.  171 

rompus.  Quelquefois  un  seul  des  ligaments  croisés  est  lésé,  c'est  alors  l'anté- 
rieur, quelquefois  aussi  le  ligament  latéral  interne  reste  intact. 

Quant  aux  vaisseaux  et  nerfs  poplités,  ils  échappent  le  plus  souvent  aux  eflcts 
d'une  distension  trop  grande  en  se  logeant  dans  l'espace  intercondylien.  Néan- 
moins l'artère  poplitée,  surtout  si  elle  est  athéromateuse,  peut  présenter  des 
lésions  sérieuses.  Malgaigne,  Lamblin,  ont  constaté  des  éraillures  de  sa  tunique 
interne.  La  rupture  des  deux  tuniques  internes,  avec  étirement  de  la  tunique 
externe,  a  été  observée,  Stimson  rapporte  plusieurs  exemples  de  semblables 
ruptures  appartenant  à  Annandale,  Cotlon,  Knichynicki,  Lowe,  Vevers,  Turner, 
Slewart  et  Adam. 

Ailleurs  l'artère  est  simplement  comprimée  par  l'os  déplacé  et  redevient  per- 
méable lorsque  la  réduction  est  effectuée.  La  distension  de  la  veine  poplitée 
suivie  de  la  formation  d'un  thrombus  dans  sa  cavité  est  beaucoup  plus  rare,  il 
en  est  de  même  des  lésions  nerveuses  qui  ne  sont  pas  mentionnées  dans  les 
autopsies,  mais  que  quelques  observations  cliniques  rendent  incontestables. 

Nous  serons  brefs  sur  les  désordres  anatoniiques  de  la  luxation  incomplète; 
ils  sont  toujours  décrits  d'après  l'unique  dissection  de  Desormeaux  {').  Le  tibia 
et  le  fémur  se  correspondent  encore  dans  une  grande  étendue,  la  capsule  arti- 
culaire est  intacte,  les  ligaments  aussi,  sauf  le  croisé  antérieur. 

Symptômes.  —  La  jambe  est  dans  une  extension  presque  complète,  excep- 
tionnellement on  l'a  trouvée  dans  la  demi-flexion.  Elle  est 
habituellement  fixe  dans  sa  position,  tout  mouvement  étant 
empêché  par  la  douleur;  exceptionnellement  on  a  constaté 
une  mobilité  étendue. 

La  déformation  est  considérable  et  la  face  antérieure  du  ) 

genou  présente  un  coude  brusque  dû  à  la  saillie  formée  en         / 
avant  par  la  tubérosité  du  tibia.  Au-dessus  de  cette  saillie,         '^ 
est  un  enfoncement  dans  lequel  on  sent  le  ligament  rotulien 
et  la  rotule  appliquée  par  sa  face  articulaire  sur  les  cavités 
glénoïdes  du  tibia;  un  pli  cutané  à  concavité  inférieure  sur- 
monte cet  enfoncement. 

En  arrière  le  creux  du  jarret  a  disparu  et  les  condyles 
fémoraux  font  relief.  Quelquefois  la  peau  distendue  outre 
mesure  a  cédé  et  il  existe  en  arrière  une  plaie  par  laquelle        ^        :'         '^ 

on  voit  les  condyles.  Fig.  IIO.  —  Luxation  iii- 

Si  on  regarde  le  membre  de  face,  la  cuisse  semble  rac-      IJ^^^t'^foenj'  Aliger.''" 
courcie,  la  jambe  allongée;  en  arrière,  au  contraire,  c'est 
la  cuisse  qui  parait  plus  longue.  Le  diamètre  antéro-postérieur  du   genou  est 
augmenté. 

Les  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs  lorsqu'elles  existent  s'accusent  :  les 
premières  par  la  suppression  des  pulsations  des  artères  tibiales,  par  de  l'œdème 
et  par  la  production  de  plaques  de  sphacèle  plus  ou  moins  étendues,  les  secondes 
par  des  douleurs  intenses,  par  des  troubles  trophiques  du  membre  lésé 
(Ledentu)  (-),  ou  des  paralysies  partielles  (Poinsot)  (^). 

Les  symptômes  de  la  luxation  incomplète  seraient  moins  accusés  que  ceux  de 


(')  Desorme.\ux,  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1853,  t.  III,  p.  S35. 
(2)  Ledentu,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  591. 
{')  Hamilton,  p.  1142. 
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la  variété  complète  que  nous  venons  de  décrire.  La  saillie  antérieure  du  tibia 
serait  moindre  et  il  n'y  aurait  pas  de  chevauchement  de  cet  os  sur  les  condyles; 
la  rotule  ne  reposerait  pas  à  plat  sur  le  tibia,  comme  dans  la  luxation  complète 
elle  aurait  une  direction  légèrement  oblique  (Malgaigne).  Ces  distinctions  entre 
les  deux  variétés  de  luxations  paraîtront  toutefois  bien  peu  sûres  si  l'on  réfléchit 
que  les  symptômes  de  la  luxation  incomplète  n'ont  guère  été  relevés  qu'une  fois 
dans  le  cas  de  Désormeaux. 

Pronostic.  —  La  luxation  simple  ne  présente  pas  de  gravité.  La  réduction  est 
facile  et  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  fonctions  se  rétablissent  bien. 

Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  les  complications  que  nous  avons  signalées 
plus  haut  existent.  Les  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs  peuvent  en  effet 
nécessiter  une  amputation. 

Traitement.  —  La  réduction  s'obtient  d'ordinaire  très  simplement,  en 
exerçant  une  traction  sur  la  jambe  pendant  qu'une  pesée  est  faite  sur  la  tubé- 
rosité  antérieure  du  tibia.  On  a  conseillé  aussi  la  flexion  forcée  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  (Steve)  ('). 

Lorsque  la  luxation  est  compliquée  de  plaie  communiquant  avec  la  cavité 
articulaire,  il  n'y  a  plus  aujourd'hui  à  songer  à  une  amputation  immédiate,  il 
faut  soigneusement  désinfecter  la  plaie,  l'agrandir  pour  permettre  la  réduction 
et  la  rentrée  de  l'extrémité  articulaire  déplacée,  drainer  la  jointure,  panser 
antiseptiquement  et  immobiliser  le  membre  à  l'aide  d'un  appareil  plâtré  placé 
par-dessus  le  pansement. 

Si  les  lésions  vasculaires  provoquent  ultérieurement  du  sphacèle,  si  l'étendue 
des  parties  mortifiées  est  grande,  si  la  marche  de  la  complication  est  rapide, 
l'amputation  est  indiquée. 


LUXATION  EN  ARRIÈRE 

Beaucoup  plus  rare  que  la  luxation  en  avant,  la  luxation  en  arrière  ;est 
presque  toujours  incomplète. 

Causes.  —  Elle  est  produite  soit  par  un  choc  direct  portant  sur  la  face 
antérieure  de  la  jambe  demi-fléchie,  soit  par  une  violence  exercée  sur  la  face 
postérieure  du  fémur. 

Le  type  du  premier  mécanisme  se  trouve  dans  une  observation  de  Robert, 
rapportée  par  Malgaigne  (^).  Une  femme  fait  une  chute  en  avant,  la  jambe  demi- 
fléchie,  de  telle  sorte  que  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  tibia  porte  contre 
l'angle  d'un  trottoir,  la  luxation  se  produit. 

L'exemple  classique  de  la  luxation  succédant  à  une  violence  portant  sur  la 
face  postérieure  du  fémur,  est  celui  de  Blanchard  :  «  Une  femme  fuyant  un 
embarras  de  voitures  et  voulant  se  réfugier  dans  une  maison  voisine,  engagea 
son  pied  sous  un  décrottoir  en  fer  assez  élevé,  contre  lequel  le  tibia  vint  s'ar- 

(')  Steve,  Thèse  de  VerroUot,  1867. 
(*)  Malgaigne,  Loc.  cit.,  p.  941. 
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Luxation  incomplète  du   tibia  en  arrière. 
(Follin.) 


rêter;  à  ce  moment  une  petite  voiture  à  bras  vint  iieurter  en  arrière  l'extrémité 
inférieure  du  i'émur  qui  fut  ainsi  luxé  en  avant.  » 
Vast  (')  a  rapporté  un  exemple  analogue. 

Anatomie  pathologique.  —  Luxation  complète.  —  Dans  l'autopsie  faite  par 
Robert,  on  trouva  tous  les  ligaments  mtacts   La  capsule 
seule  olïVait  en  arrière  des  condyles  fémoraux  deux  déchi- 
rures de  5  centimètres  d'étendue,  par  lesquelles  sortaient 
les  condyles    du   tibia  et  une 
autre   déchirure  d'une  largeur 
égale  au-devant  de  l'insertion 
fémorale  du  ligament   latéral 
externe.   Dans  le  cas  de  Vast 
les  ligaments  latéraux  étaient 
intacts,    le    ligament   rotulien 
avait  arraché  son  insertion  ti- 
biale,  la  partie  postérieure  de 
la  capsule  ainsi    que  les  liga- 
ments croisés  étaient  déchirés. 
Dans  les  deux  cas,  l'artère  po- 
plitée  était  rompue  et  le  ma- 
lade de  Vast,  présentait  égale- 
ment une  rupture  de  la  veine 
poplitée. 

Stimson  a  relevé  comme  complication  de  ce  déplacement  la  fracture  du  fémur 
au-dessus  des  condyles,  la  fracture  du  tibia  au-dessous  du  genou  et  la  rupture 
du  tendon  du  triceps. 

Symptômes.  —  La  jambe  est  dans  l'extension  complète  ou  légèrement  fléchie. 
Les  condyles  fémoraux  proéminent  à  la  partie  antérieure  du  genou,  les  plateaux 
du  tibia  en  arrière  sont  facilement  reconnaissables  à  la  palpation.  La  rotule 
obliquement  dirigée  en  bas  et  en  arrière  appuie  sur  la  face  inférieure  des 
condyles;  elle  est  quelquefois  luxée  en  dehors.  Lorsque  la  jambe  est  étendue, 
le  diamètre  antéro-postérieur  du  genou  est  notablement  augmenté. 

Tels  sont  les  symptômes  communs  à  quelque  différence  près,  aux  luxations 
complètes  et  incomplètes,  mais  dans  la  luxation  incomplète  il  n'y  a  point  de 
raccourcissement,  tandis  que  dans  la  luxation  complète,  le  raccourcissement 
existe  toujours. 

Pronostic.  —  Lorsque  la  luxation  n'est  pas  compliquée  de  déchirures  vascu- 
laires,  le  pronostic  ne  présente  pas  une  bien  grande  gravité.  La  réduction  est 
en  général  facile  et  le  rétablissement  des  fonctions  du  membre  se  fait  bien. 

Lorsque  la  réduction  n'a  pas  été  obtenue,  la  marche  est  néanmoins  possible 
et  même  facile  au  bout  d'un  certain  temps,  ainsi  que  le  prouvent  les  faits 
récents  rapportés  par  Bagnall-Oakeley  ('),  Karewsky  {')  et  Lossen  (''). 

(')  Vast,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1877,  p.  688. 

(*)  BAGNALL-OAKELEy,  Laucet,  1882,  t.  I,  p.  53. 

(=)  ICvREWSKY,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1886,  t.  XXXIII,  p.  525. 

(■*)  Stimson,  p.  475. 
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Malgaigne  a  du  reste  montré  depuis  longtemps  que  la  luxation  incomplète 
en  arrière  non  réduite,  ne  s'opposait  point  à  l'usage  du  membre. 

Traitement.  —  La  réduction  généralement  simple  se  fait  par  des  pressions 
exercées  directement  sur  les  os  déplacés,  pendant  qu'un  aide  pratique  l'extension. 

Spence  ('),  n'ayant  pu  corriger  un  semblable  déplacement  par  les  manœuvres 
ordinaires,  pratiqua  avec  succès  l'arthrotomie. 


LUXATIONS   LATÉRALES 

Les  luxations  latérales  sont  externes  ou  internes,  les  premières  moins  rares 
que  les  secondes,  sont  complètes  ou  incomplètes. 

Luxations  en  dehors.  ■ —  Malgré  une  observation,  d'ailleurs  contestée,  rap- 
portée par  Malgaigne,  l'existence  des  luxations  complètes  en  dehors  était  restée 
douteuse,  lorsque  Pitha  (^)  et  Hughes  (=),  publièrent  trois  faits  montrant  la  pos- 
sibilité d'un  déplacement  très  étendu  du  tibia  en  dehors. 

Dans  les  trois  cas,  la  surface  tibiale  articulaire  était  tout  entière  ou  presque 
tout  entière  portée  en  dehors  des  condyles  fémoraux.  Les  cavités  glénoïdes  se 
dessinaient  sous  la  peau  distendue  ou  rompue.  Un  angle  rentrant,  véritable 
coup  de  hache,  existait  au-dessus  du  tibia  porté  en  dehors,  tandis  qu'en  dedans 
les  condyles  fémoraux  formaient  une  énorme  saillie.  La  rotule  déplacée  en 
dehors  avait  son  axe  presque  transversal. 

Dans  un  des  cas  de  Pitha,  la  surface  articulaire  du  tibia  débordant  le  fémur  en 
dehors  avait  une  largeur  de  quatre  travers  de  doigt  et  dans  le  second  cette 
surface  était  assez  large  pour  «  qu'un  goblet  de  dimension  ordinaire  pût  être 
posé  sur  elle  ». 

La  luxation  incomplète  a  été  beaucoup  plus  souvent  observée. 

Causes.  —  La  luxation  peut  succéder  à  un  choc  direct  portant  le  fémur  en 
dedans  ou  le  tibia  en  dehors,  mais  elle  est  habituellement  produite  par  une 
cause  indirecte,  qui  incline  la  jambe  en  dedans  et  produit  un  diastasis  externe 
de  l'articulation  du  genou,  bientôt  suivi  de  la  propulsion  du  tibia  en  dehors. 

Les  lésions  qui  accompagnent  ce  déplacement,  sont  celles  indiquées  par 
Malgaigne,  d'après  les  dissections  de  Margrave  et  de  Bonn.  Dans  le  cas  de 
Hargrave,  on  trouve  une  rupture  des  ligaments  interne  et  externe,  une  déchi- 
rure du  ligament  croisé  postérieur,  l'antérieur  demeurant  intact.  La  dissection 
de  Bonn ,  avait  porté  sur  une  luxation  ancienne  et  ne  donne  aucun  ren- 
seignement utile.  La  luxation  peut  se  compliquer  d'arrachement  du  condyle 
interne  du  fémur  (*),  de  rupture  de  l'artère  poplitée  et  de  déchirures  des 
téguments  ('). 

Symptômes.  —  Ils  sont  plus  ou  moins  accusés  suivant  le  degré  du  déplace- 
ment, mais  le  tz'ansport  du  tibia  en  dehors  n'est  jamais  assez  prononcé  pour 

(*)  Spence,  Lancet,  1876,  t.  II,  p.  5.54. 

(-)  PlTii.\  et  BiLLROTH,  Chirurgie,  t.  IV,  Bd.  Il,  p.  238. 

p)  Hughes,  Lancet,  1880,  t.  II,  p.  974. 

(*)  Wells,  Amer.  Journal  of  med.  sciences,  1832,  t.  X,  p.  25. 

(■'*)  NoTTA,  in  Hamillon,  p.  1152. 
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que  le  condyle  externe  du  fémur  ne  repose  pas  au  moins  un  peu  sur  le  plateau 
interne  du  tibia. 

La  lubérosité  externe  du  tibia  fait  une  saillie  considérable  en  dehors  et  le 
condyle  interne  du  fémur    distend   la  peau  de  la  ré- 
gion interne  au  point  de  la  rompre  dans  quelques  cas. 

La  rotule  est  quelquefois  simplement  déviée  et  obli- 
que en  dehors;  dans  d'autres  circonstances,  on  la 
trouve  complètement  luxée  reposant  sur  le  condyle 
externe  du  fémur.  La  jambe  est  généralement  fléchie 
et  portée  dans  l'adduction.  On  l'a  cependant  trouvée 
dans  l'aduction. 

Pronostic.  —  Il  n'est  généralement  pas  grave.  La 
réduction  se  fait  facilement  et  est  suivie  d'une  res- 
tauration rapide  des  fonctions,  lorsque  le  déplace- 
ment n'est   point  compliqué  de  déchirures  des  vais-    „      ,,„      ,       ... 

^  ^    .'  FiG.  11,5.  —  Luxation  incomplète 

seaux  poplités.   Néanmoms  le  pronostic  doit  être  ré-  du  tibia  on  dehors, 

serve,  car  des  raideurs  articulaires  (Bazy)  (')  ou  une 

subluxation  avec  faiblesse  du  membre  peuvent  être  la   conséquence  de  cette 
luxation  (Claudot)  ('). 

Braun  fît  une  fois  avec  succès  l'arthrotomic  du  genou  pour  une  luxation 
irréductible  {'). 

Luxation  en  dedans.  —  Elle  est  complète  ou  incomplète. 

De  la  luxation  complète,  il  n'existe  que  les  deux  exemples  rapportés  par 
Malgaigne,  et  appartenant  l'un  à  Miller  et  Hoffmann,  l'autre  à  Galli.  Dans  les 
deux  cas,  le  tibia  complètement  séparé  du  fémur  faisait  une  énorme  saillie  en 
dedans.  Les  condyles  avaient  perforé  les  téguments  en  dehors,  et  sortaient  à 
travers  une  vaste  plaie. 

La  luxation  incomplète  est  moins  rare,  elle  est  produite  par  une  cause  directe 
qui  repousse  le  tibia  en  dedans,  ou  par  une  cause  indirecte  qui  tend  à  plier  le 
genou  latéralement  et  à  porter  la  jambe  en  dehors,  les  ligaments  internes  sont 
rompus  et  le  tibia  glisse  en  dedans. 

Lorsque  le  tibia,  en  se  déplaçant  en  dedans,  subit  un  mouvement  de  rotation 
sur  son  axe  qui  porte  sa  surface  articulaire  en  dedans  et  en  avant,  la  luxation 
est  dite  antéro-latérale. 

Une  dissection  faite  par  Cooper  et  rapportée  par  Malgaigne  a  montré  les 
désordres  suivants  :  il  existait  une  large  déchirure  du  vaste  externe,  la  capsule 
et  les  jumeaux  étaient  aussi  déchirés  en  arrière;  les  ligaments  latéraux  et  croisés 
étaient  intacts. 

Les  symptômes  sont  :  la  saillie  de  la  tubérosité  interne  du  tibia  en  dedans, 
celle  du  condyle  externe  du  fémur  en  dehors.  La  jambe  dans  l'extension  est 
inclinée  en  dehors;  quelquefois  fléchie,  presque  à  angle  droit;  elle  fait  avec  la 
cuisse  un  angle  saillant  en  dehors. 

La  réduction,  facile  en  général,  se  fait  comme  celle  de  la  luxation  en  dehors. 

Luxation  par  rotation  du  tibia.  —  Cette  luxation  donne  lieu  à  deux  variétés  : 
dans  la  première,  la  rotation  du  tibia  a  lieu  suivant  un  axe  qui  passe  par  l'espace 

(')  Bazy,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  819. 

(*)  NÉLATON,  Idem,  p.  817. 

(')  Braun,  Deutsche  med.  Woch.,  1882,  p.  29! . 
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intercondylien  ;  dans  ce  cas  plateaux  tibiaux  et  condyles  fémoraux  ont  perdu 
leurs  rapports  habituels;  dans  la  seconde  variété,  la  rotation  du  tibia  se  fait 
suivant  un  axe  qui  passe  par  un  des  condyles.  Le  plateau  tibial  correspondant  à 
ce  condyle  reste  en  place,  l'autre  seul  se  déplace. 

Dans  la  première  variété,  la  luxation  peut  avoir  lieu  soit  par  rotation  du  tibia 
en  dehors,  le  condyle  interne  regardant  en  avant,  soit  plus  rarement  par  rotation 
du  tibia  en  dedans,  c'est  alors  le  condyle  externe  qui  devient  antérieur.  Les 
symptômes  dont  s'accompagnent  la  luxation  avec  rotation  en  dehors  sont  les 
suivants  :  la  jambe  est  complètement  étendue  et  tournée  en  dehors,  le  pied 
appuyant  sur  le  plan  du  lit  par  son  bord  externe.  La  tubérosité  interne  du  tibia 
est  en  avant  au-dessous  de  la  trochlée  fémorale,  la  tubérosité  externe  en  arrière, 
dans  l'échancrure  intércondylienne.  La  tubérosité  antérieure  du  tibia  regarde 
directement  en  dehors,  et  la  rotule  est  luxée  sur  le  condyle  externe.  Tels  sont  au 
moins  les  symptômes  relevés  dans  l'observation  de  Dubreuil  et  Martellière  (') 
qui  sert  à  la  description  de  cette  variété  de  déplacement. 

Sulzenbacher  (^)  a  publié  une  observation  où  les  symptômes  étaient  à  peu  près 
semblables.  Toutefois  le  déplacement  du  tibia  en  arrière  et  en  dehors  était  plus 
accusé  encore  et  la  saillie  dans  le  creux  poplité  de  la  tubérosité  externe  du  tibia 
et  de  la  tête  du  péroné  plus  considérable. 

Les  cas  publiés  par  Boursier  et  par  Hénaff  et  celui  plus  récent  de  Lagoutte 
correspondent  à  la  seconde  variété. 

Chez  le  blessé  de  Boursier  p),  le  condyle  externe  du  fémur  s'était  déplacé  seul  en 
avant  de  la  tubérosité  correspondante  du  tibia  tournant  autour  du  condyle  interne 
qui  avait  conservé  ses  rapports  normaux  avec  la  cavité  glénoïde  interne  du  tibia. 

Dans  l'observation  de  Lagoutte  (*)  le  condyle  interne  a  servi  également  de 
pivot  au  mouvement  de  rotation  du  tibia  qui  se  luxa  en  arrière. 

Chez  le  malade  de  Hénaff  ('),  au  contraire,  c'était  le  condyle  interne  qui  s'était 
déplacé  en  arrière  de  la  tubérosité  interne  du  tibia  devenue  saillante  en  avant. 
Ce  mouvement  de  rotation  s'était  exécuté  autour  du  condyle  externe  qui  n'avait 
pas  quitté  sa  position  normale  sur  la  cavité  glénoïde  externe. 

La  luxation  par  rotation  du  tibia  en  dedans  a  été  admise  par  Malgaigne  d'après 
un  cas  très  incomplet  de  Paris. 

Ces  luxations  par  rotation  se  compliquent  parfois  de  fractures  du  tibia  et  du 
péroné  et  de  ruptures  de  la  poplitée  (Lagoutte). 


XIV 
LUXATION    [DES    CARTILAGES    SEMI  LUNAIRES 

MouRET,  Thèse  de  Montpellier,  1891.  —  Brault,  Lyon  médical,  1891,  p.  279.  —  GiordanoI, 
Archivio  di  Orthopedia,  1892,  n"  4  et  5.  —  L.iRDY,  Revue  de  chirurgie,  1894,  p.  493.  —  Pauzat, 
Reuue  de  chirurgie,  1895,  p.  97. 

Bassins,  le  premier,  en  1751,  observa  le  déplacement  du  cartilage  semi-lunaire 

(*)  Dubreuil  el  Martellière,  Arch,  géii.  de  méd.,  1852,  t.  XXX,  p.  152. 

(')  Sulzenbacher.  Wiener  med.  Presse,  1880,  t.  XXI,  p.  272.  y 

(')  Boursier,  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1882-1883,  t.  XII,  p.  225. 

(*)  Lagoutte,  Gazette  des  hôpitaux,  1893,  p.  1581. 

(»)  HÉNAFF,  Thèse  de  Paris,  1882-1885. 
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externe  et  raltribua  à  une  altération  pathologique  de  la  jointure.  Après  lui 
Bromfiekl  raconta  qu'il  avait  vu  une  claudication  passagère  à  la  suite  de  la 
luxation  probablement  traumatique  d'un  des  fibro-cartilages  articulaires  du 
genou.  Plus  lard  encore  l'attention  fut  parliculièrement  fixée  sur  la  possibilité 
do  ce  déplacement  survenant  sans  lésions  articulaires  préalables  par  Hey,  qui 
en  donnait  deux  observations.  L'une  était  celle  d'un  homme  qui,  en  se  retour- 
nant dans  son  lit,  s'était  trouvé  subitement  dans  l'impossibilité  d'étendre  la 
jambe.  L'autre  avait  trait  à  une  jeune  fille  qui  présenta  les  mêmes  symptômes  à 
la  suite  d'un  effort  fait  en  se  baissant  pour  saisir  un  enfant.  Hey  soupçonnait 
quelque  dérangement  des  ligaments  croisés  ou  un  déplacement  du  fémur  sur 
les  cartilages  semi-lunaires. 

A.  Cooper  adopta  cette  dernière  hypothèse,  qui  fut  reproduite  par  Malgaigne, 
Dequevauviller,  Marjolin,  Londe,  Rognetta,  Bonnet(').  Chacun  de  ces  chirurgiens 
donnait  en  même  temps  des  observations  nouvelles  apportant  leur  appui  à 
l'opinion  de  Hey. 

Cependant,  malgré  une  autopsie  de  Reid  démontrant  la  réalité  de  la  luxation 
du  cartilage  semi-lunaire  interne,  malgré  les  expériences  de  Bonnet,  la  luxation 
des  cartilages  semi-lunaires  ne  fut  pas  définitivement  admise.  Panas  (^),  en  1872, 
déclarait  que  la  similitude  des  symptômes  de  cette  lésion  hypothétique  et  des 
corps  étrangers  articulaires  devait  imposer  la  plus  grande  réserve  et  ne  pas 
laisser  accepter  à  la  légère  une  luxation  qui  était  loin  d'être  démontrée.  Aussi, 
en  1879,  lorsque  Lannelongue  et  Le  Fort  apportèrent  à  la  Société  de  chirurgie  des 
observations  nouvelles,  elles  ne  furent  pas  acceptées  par  tout  le  monde  comme 
appartenant  manifestement  à  une  luxation  des  cartilages. 

Depuis  quelques  années  seulement,  la  pratique  de  Farthrotomie  a  permis  de 
constater  directement  la  luxation  des  cartilages  semi-lunaires  et  d'établir  définiti- 
vement la  réalité  de  leur  déplacement.  A  cette  dernière  période  appartiennent 
les  observations  de  Annandale,  Croft,  Davies-Colley,  Scott-Lang,  etc. 

Anatomie  pathologique  et  mécanisme.  —  Les  dissections  ont  été  faites 
sur  des  cadavres  trouvés  par  hasard  dans  les  amphithéâtres;  c'était  de  pièces 
anciennes  qu'il  s'agissait  par  conséquent.  Reid(^)  trouva  le  cartilage  semi-lunaire 
externe,  en  partie  détaché  du  tibia,  déchiré  à  sa  partie  antérieure  et  déplacé  en 
dedans  et  en  arrière. 

Fergusson  vit  l'un  des  cartilages  semi-lunaires  séparé  du  tibia  dans  loulc 
son  étendue  sauf  au  niveau  de  ses  insertions  antérieures  et  postérieures,  si  bien 
que,  pendant  les  mouvements  du  genou,  il  oscillait  entre  les  surfaces  articu- 
laires. Sur  une  autre  pièce  appartenant  à  Marsh,  un  lambeau  était  détaché  de 
la  circonférence  du  cartilage  semi-lunaire  interne  ;  pendant  les  mouvements  ce 
lambeau  se  retournait,  s'interposait  aux  surfaces  articulaires  et  en  provoquait 
l'immobilisation. 

Les  arthrotomies  faites  dans  ces  derniers  temps  ont  permis  de  constater  des 
lésions  analogues.  Nous  pouvons  les  résumer  de  la  manière  suivante  : 

1"  Le  cartilage  semi-lunaire  interne  est  celui  qui  se  déplace  le  plus  souvent  : 
27  fois  sur  -40  (Bruns),  52  fois  sur  71  (Moures)  ; 

2°  Le  déplacement  s'accompagne  d'un  arrachement  des  insertions  antérieures 

(')  M.\LG.\iGNE,  Loco  citato,  p.  909. 

(-)  Art.  Genou  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. 

(')  Malg,\igne,  Loco  cilato,  p.  970. 
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du  cartilage  ;  ou  bien  les  insertions  antérieures  et  postérieures  demeurent  intactes 
et  la  déchirure  porte  sur  toutes  les  attaches  circonférentielles.  Il  est  exceptionnel 
que  l'insertion  postérieure  du  fibro-cartilage  se  rompe.  Bruns  (')  a  noté  que  la 
déchirure  avait  eu  lieu  22  fois  en  avant,  6  fois  à  la  partie  moyenne,  4  fois 
en  arrière. 

3°  Quelquefois  la  circonférence  du  cartilage  séparée  de  ses  atlaehes  ligamen- 
teuses se  replie  sur  elle-même,  se  déplace  vers  l'espace  intercondylien  et,  s'in- 
tei'posant  aux  surfaces  articulaires,  immobilise  la  jointure  (Annandale)  ('). 

4°  La  déchirure  du  cartilage  semi-lunaire  peut  être  partielle,  un  lambeau  plus 
ou  moins  large  est  détaché  du  ménisque  et  le  lambeau,  se  redressant,  s'interpoee 
et  produit  encore  l'immobilisation  de  la  jointure  (Croft(^),  Marsh  (')). 

5"  Enfin  le  cartilage  semi-lunaire,  séparé  de  ses  attaches  périphériques,  peut 
être  divisé  en  plusieurs  morceaux  par  des  déchirures  C[ui  le  segmentent 
(  Davies- Colley  )(-^). 

6°  Le  déplacement  du  fibro-cartilage  peut  se  faire  en  avant,  en  arrière  ou 
de  côté. 

Le  mécanisme  de  celte  lésion  a  été  déjà  depuis  longtemps  recherché  par 
Bonnet,  il  reste  à  peine  ébauché  et  bien  des  points  demeurent  obscurs. 

Tel  qu'il  est  le  voici  :  Un  sujet  étant  horizontalement  étendu  sur  sa  face  anté- 
rieure et  la  jambe  étant  fléchie  à  angle  droit.  Bonnet  porta  brusquement  le  pied 
et  la  jambe  dans  la  rotation  en  dehors.  Il  éprouva  la  sensation  d'un  soubresaut 
particulier  et  le  pied  demeura  tourné  en  dehors,  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  à 
45  degrés.  Il  procéda  alors  à  la  dissection  du  genou  et,  ayant  enlevé  la  rotule,  il 
vit  en  répétant  l'expérience  «  que  le  soubresaut  était  produit  par  le  passage  du 
condyle  interne  du  fémur  derrière  le  cartilage  semi-lunaire  qui  se  trouvait  ainsi 
refoulé  en  avant  sur  la  cavité  glénoïde  interne  du  tibia  srt».s  qu'il  y  eût  cependant 
déchinire  de  la  capsule  articulaire  ». 

Les  symptômes  ressemblent  beaucoup  à  ceux  qui  sont  provoqués  par  les  corps 
étrangers  du  genou.  Dans  un  mouvement  de  flexion  du  genou  un  peu  brusque, 
le  malade  éprouve  une  douleur  vive,  son  membre  est  en  même  temps  immobilisé 
et  il  ne  peut  ni  fléchir  ni  étendre  la  jambe.  Si  cependant,  surmontant  sa  douleur, 
il  parvient  à  produire  l'extension  ou  si  quelqu'un  lui  venant  en  aide  fait  exécuter 
ce  mouvement  au  membre,  un  ressaut  se  produit  :  aussitôt  toute  douleur  dispa- 
raît et  les  fonctions  delà  jointure  sont  instantanément  rétablies  (Hey,  Bromfield, 
Dequevauviller,  Londe,  etc.). 

Lorsque  le  chirurgien  est  appelé  à  examiner  le  déplacement  des  cartilages 
semi-lunaires,  il  peut  constater  habituellement  un  signe  capital,  la  saillie  du 
cartilage  déplacé;  cette  saillie  est  sensible  et  visible  pendant  la  flexion  (Lanne- 
longue  ("),  Nicoladoni  (')),  disparaît  pendant  l'extension;  elle  siège  ordinaire- 
ment à  la  partie  antérieure  de  l'interligne. 

Lorsque  le  déplacement  est  rapidement  corrigé,  tout  se  borne  à  ce  que  nous 
venons  d'exposer.  Dans  le  cas  contraire,  une  hydarthrose  abondante  survient, 

(')  Bruns,  Beitrâge  z-ur  klin.  Chir.,  Bd.  IX,  Hcft  ii,  1892,  p.  433. 

(-)  ANN.iND.iLE,  Brilish  med.  Journal,  1888,  p.  588. 

(5)  Croft,  British  med.  Journal,  1888,  p.  58S. 

(*)  In  Stimson,  Loco  cilato,  p.  484. 

C*)  Davies-Colley,  British  med.  Journal,  1888,  p.  588. 

(")  Lannelongue,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1879,  p.  573. 

(')  Nicoladoni,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1881-1882,  t,  XXVII,  p.  667. 
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accompagnée  de  douleur  d'impolcnce  i'onctionnelle  el  d'un  gonflement  considé- 
rable de  l'articulation.  La  lésion  peut  alors  être  masquée,  passer  inaperçue  et 
produire  des  phénomènes  d'arthrite  subaigue,  qui  aboutissent  à  des  raideurs 
articulaires  plus  ou  moins  pénibles. 

Alors  même  que  le  déplacement  du  fdaro-cartilage  a  été  immédiatement  cor- 
rigé, la  rupture  ligamenteuse  qui  l'accompagne  peut  ne  pas  se  réparer  parfaite- 
ment et  des  récidives  de  plus  en  plus  fréquentes  sont  à  craindre.  Annandale 
nous  dit  :  «  J'ai  constamment  l'occasion  de  voir  des  malades  qui  me  disent  qu'ils 
sont  depuis  plusieurs  années  entravés  par  cette  lésion,  cju'ils  ont  passé  de 
longues  périodes  dans  les  hôpitaux,  subissant  les  traitements  institués  en  pareil 
cas  :  applications  d'appareils,  pointes  de  feu,  compression.  Quand,  ainsi  qu'il 
arrive  souvent,  ils  n'ont  tiré  aucun  bénéfice  de  tous  ces  traitements,  on  les 
envoie  à  un  fabricant  d'appareils  qui  essaye  de  maintenir  le  genou.  Il  y  réussit 
quelquefois,  mais  s'il  échoue  le  malade  est  condamné  pour  le  reste  de  ses  jours 
à  conserver  un  genou  douloureux  et  inutile  »(').  On  le  voit,  le  pronostic  de  cette 
luxation  doit  donc  être  réservé. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  à  refouler  le  cartilage  semi-lunaire 
déplacépar  une  pression  exercée  directement  sur  lui,  en  même  temps  on  imprime 
à  la  jambe  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension.  Lorsque  le 
soubresaut,  qui  accompagne  d'ordinaire  la  rentrée  du  cartilage  en  place,  se  sera 
produit  et  que  la  liberté  des  mouvements  de  la  jambe  confirmera  la  réduction, 
le  membre  devra  être  soigneusement  immobilisé  de  manière  que  la  réparation 
des  déchirures  ligamenteuses  se  fasse.  Il  sera  placé  pendant  au  moins  trois 
semaines  dans  un  appareil  inamovible;  après  ce  temps  la  marche  ne  sera  per- 
mise qu'avec  un  appareil  à  tuteurs  latéraux  empêchant  les  mouvements  d'incli- 
naison du  genou. 

Lorsque  la  luxation  est  récidivante,  qu'elle  provoque  par  ses  reproductions 
incessantes  une  véritable  infirmité,  le  chirurgien  est  autorisé  à  proposer  au 
malade  l'arthrotomie  et  la  fixation  du  fibro-cartilage  luxé. 

Cette  opération  a  été  proposée  par  Annandale  qui,  dans  5  cas,  l'a  exécutée 
avec  un  plein  succès.  Depuis  lors,  elle  a  été  répétée  par  plusieurs  chirurgiens  et 
a  toujours  donné  de  bons  résultats.  Une  incision  transversale  est  faite  un  peu 
au-dessous  du  cartilage  déplacé.  Elle  le  découvre  et  pénètre  dans  la  jointure. 
(Cette  incision  doit  respecter  le  ligament  latéral  correspondant  de  l'articulation 
du  genou.)  Le  doigt  ou  un  crochet  mousse  ramène  alors  à  sa  place  le  cartilage 
luxé;  on  le  traverse  avec  deux  fils  de  fort  catgut  et  on  le  fixe  au  périoste  de  la 
tubérosité  tibiale  correspondante,  puis  la  jointure  est  fermée  et  immobilisée 
jusqu'à  guérison. 

Davics-Colley  ayant  trouvé  le  cartilage  semi-lunaire  interne  déchiré  et  partagé 
en  trois  morceaux,  commença  par  réunir  ensemble  ces  morceaux  à  l'aide  de 
sutures  au  catgut,  et,  ayant  rendu  au  fibro-cartilage  sa  forme,  il  le  fixa  ensuite 
au  périoste  de  la  tubérosité  tibiale. 

Croit  enleva  tout  le  fibro-cartilage  interne  parce  qu'il  l'avait  trouvé  détaché 
en  avant  et  à  sa  périphérie  ne  tenant  plus  que  par  ses  attaches  postérieures. 
Après  l'intervention  de  Davies-Colley,  le  condyle  fémoral  reposait  donc  directe- 
ment sur  la  cavité  glénoïde  tibiale;  les  fonctions  se  rétablirent  parfaitement  bien. 

(')  Ann.\ndale,  British  med.  Journal,  1888,  p.  lUO. 
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Du  reste,  Kocher  avait  déjà  pratiqué  l'extirpation  des  cartilages  semi-lunaires 
pour  des  altérations  pathologiques  et  il  avait  vu  les  mouvements  de  la  jointure 
être  bien  récupérés. 

Cette  pratique  tend  à  se  généraliser  et  les  résultats  publiés  (Lardy,  Bruns, 
Adenat)  montrent  que  la  résection  totale  ou  partielle  donne  d'aussi  bons  résultats 
que  la  suture  du  ménisque  :  il  semble  dès  lors  que  cette  opération,  qui  est  simple, 
qui  met  à  l'abri  des  récidives,  est  celle  qui  doive  être  préférée('). 

On  peut  donc  conclure  en  disant  :  lorsque  la  luxation  des  cartilages  semi- 
lunaires  sera  récidivante,  qu'elle  entraînera  une  impotence  fonctionnelle  véritable, 
le  chirurgien  devra  faire  l'arthrotomie  et,  s'il  ne  peut  facilement  fixer  le  cartilage 
mobile  par  un(i suture  au  catgut,  il  en  enlèvera  la  portion  mobile;  le  procédé  se 
modifiera,  du  reste,  suivant  les  indications  spéciales  inhérentes  à  la  nature 
exacte  de  la  lésion. 


XV 
LUXATIONS    DU    PÉRONÉ 

Elles  comprennent  :  i"  les  luxations  de  l'extrémité  supérieure  de  cet  os  et 
2°  celles  beaucoup  plus  rares  de  son  extrémité  inférieure. 

Luxations  de  l'extréjuté  supérieure.  —  Elles  se  font  en  avant,  en  arrière  et 
en  haut. 

Luxations  oi  avant.  —  On  les  décrit  d'après  les  observations  de  Jobard  (-), 
Savournin("),  Thomson ('•),  Melzer(»),  Robert(")  et  Read('). 

Une  contraction  brusque  des  muscles  extenseurs  des  orteils  qui  s'insèrent  à 
la  face  antérieure  du  péroné  semble  être  la  cause  habituelle  du  déplacement. 
Dans  presque  tous  les  cas,  la  luxation  se  produisit  pendant  un  faux  pas.  Le 
malade  observé  par  Jobard  heurta  une  marche  en  montant  un  escalier,  perdit 
l'équilibre  et,  faisant  effort  pour  éviter  une  chute  imminente,  entendit  un  cra- 
quement dans  la  jambe  avant  de  tomber.  La  malade  de  Savournin  tombe  en 
descendant  un  escalier;  le  pied  accroché  par  le  talon  de  la  chavissure  est  violem- 
ment étendu.  C'est  en  sautant  un  fossé,  en  s'élançant  sur  un  banc,  en  glissant 
le  long  d'un  trottoir,  que  les  blessés  de  Thomson,  de  Robert  et  de  Read,  produi- 
sirent leurs  luxations. 

Le  symptôme  caractéristique  est  la  saillie  de  la  tête  du  péroné  en  avant.  Elle 
est  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  crête  tibiale  antérieure.  A  la  place  qu'occupe 
normalement  la  tête  on  sent  un  vide.  Le  tendon  du  biceps  fait  quelquefois  saillie 
sous  les  téguments,  et  l'on  peut  parfaitement  sentir  la  courbe  qu'il  décrit  pour 
venir  s'insérer  à  la  tête  du  péroné  (Jobard,  Robert). 

Le  malade  ne  peut  généralement  pas  appuyer  sur  le  membre  luxé,  mais  il  peut, 
étant  couché,  étendre  et  fléchir  légèrement  la  jambe.  Dans  plusieurs  observations, 
il  est  noté  que  la  jambe  est  fléchie  et  le  pied  en  rotation  externe.  La  réduction 

(')  In  Thèse  de  Mouret. 

(-),  (')  et  (''),  Cités  par  Malgaigne,  loco  cilalo,  p.  987. 

(»)  Melzer,  Allgem.  milit.-àrztl.  Zeitung,  1871,  t.  XII,  p.  140. 

C')  Robert,  Rec.  des  mém.  de  méd.  chir.  et  pharm.  milit.,  1879,  t.  XXXV,  p.  270. 

(')  Re.\d,  Philad.  med.  New's,  1883,  t.  XLII,  p.  241. 
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s'oblicnt  par  une  pression  exercée  d'avant  en  arrière  sur  la  tête  du  péroné 
déplacée,  après  avoir  préalablement  fléchi  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  le  pied  sur 
la  jambe,  afin  de  relâcher  les  muscles. 

Luxation  en  arrière.  —  Dubreuil  ('),  Richardson(-),  Erichsen  {'),  Oldrighl(') 
et  Parkinson  (■)  en  ont  rapporté  des  exemples.  Le  cas  de  Dubreuil  est  le  suivant  : 
Un  homme  de  trente-deux  ans,  voulant  sauter  trois  marches  pour  se  préserver 
d'une  chute  imminente,  contracta  subitement  ses  muscles  et  porta  avec  force  la 
jambe  dans  l'abduction.  A  l'instant  il  éprouva  une  vive  douleur  au  niveau  de  la 
tète  du  péroné  qu'on  trouva  luxée.  Dans  la  plupart  des  autres  cas,  le  mode  de 
production  de  la  lu.xation  fut  analogue  et  l'on  attribue  généralement,  avec 
Dubreuil,  le  déplacement  à  une  violente  contraction  du  biceps. 

Les  symptômes  sont  :  la  saillie  de  la  tête  du  péroné'en  arrière  de  la  lubérosité 
externe  du  tibia;  elle  forme  sous  la  peau  un  relief  considérable.  Le  pied  est  quel- 
quefois déjeté  en  dehors,  et,  dans  le  cas  de  Dubreuil,  x  la  région  péronière  était 
prise  de  froid  et  d'engourdissement  ». 

La  palpation  fait  sentir  le  tendon  du  biceps  faisant  corde;  on  le  suit  jusqu'à 
son  insertion  sur  le  péroné  luxé. 

La  réduction  est  obtenue  par  une  pression  directe  exercée  sur  la  tète  du  péroné 
pendant  que  le  genou  est  maintenu  fléchi.  La  reproduction  du  déplacement  est 
à  craindre;  elle  se  fit  dans  les  cas  de  Dubreuil  et  de  Oldright.  Aussi  conseille-t-ou 
de  maintenir  le  membre  immobile  dans  un  appareil  pendant  une  douzaine  de 
jours  avant  de  permettre  aucun  mouvement. 

Luxation  en  haut.  —  Les  cas  de  BoyerC')  et  de  StollC')  sont  décrits  comme  des 
exemples  de  luxations  en  haut  sans  fractures  du  tibia  ni  du  péroné.  Mais  ces 
deux  observations  sont  loin  d'être  convaincantes,  et  anatomiquement  il  est 
impossible  de  concevoir  un  semblable  déplacement  sans  lésions  des  os  ou  du 
ligament  interosseux.  Il  n'en  est  point  de  même  des  déplacements  en  haut  ou  en 
haut  et  en  arrière,  en  haut  et  en  dehors  avec  complication  de  fractures  des  dcu.x 
os  de  la  jambe,  du  tibia  seul  ou  du  péroné  seul. 

Schaw(*)  a  montré  une  pièce  sur  laquelle  on  voyait  une  fracture  du  tibia  à 
son  tiers  inférieur;  le  péroné  était  aussi  fracturé  en  deux  endroits  et  la  surface 
articulaire  de  la  tête  du  péroné  était  remontée  au  niveau  de  l'interligne  articu- 
laire du  genou. 

Malgaigne  a  représenté  (pi.  XXIX,  fig.  7)  une  pièce  où  l'on  voit  l'extrémité 
supérieure  du  péroné  au-dessus  de  l'interligne  articulaire,  une  fracture  existe 
sur  le  tibia,  et  le  fragment  inférieur  de  cet  os,  porté  en  dehors  et  en  haut,  refoule 
directement  le  péroné  dans  ce  sens.  Malgaigne  cite  des  cas  analogues  appar- 
tenant à  Léveillé,  Chabrely,  Gavard. 

La  luxation  directement  en  haut  de  la  tète  du  péroné  arrachée  par  contraction 
violente  du  biceps  a  été  également  observée.  Malgaigne  cite  4  cas  de  cette 
lésion;  l'un  appartient  à  Cloquet(°),  les  trois  autres  sont  rapportés  dans  la  Revue 

(')  M-\LG.\iGNE,  Loco  citalo,  p.  986. 

(-)  Ricii.^RDSON,  Amer.  Journal  of  med.  sciences,  1863,  t.  XLV,  p.  585. 

(')  Ebichsen,  in  Stimson,  p.  504. 

(')  Oldright,  Canada  Journal  med.  sciences,  1881,  t.  VI,  p.  79. 

(°)  Parkinson,  New-York  med.  Bec.,  1886,  t   X.XIX,  p.  44'2. 

(^)  Rapporté  par  Malgaigne,  p.  987. 

(')  Rapporté  par  Stimson,  p.  505. 

(^)  Stimson,  p.  503,  et  Palhol.  Soc.  of  London,  1848-1850,  p.  l'25. 

(")  Cloquet,  Dictionnaire  de  méd.  en  21  vol.,  t.  XIII,  p.  373,  et  M.\lg.\igne,  Loc.  cit.,  p.  988 
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médico-chirurgicale  de  1854.  Nous  avons  observé  l'an  passé  une  luxation  de  ce 
genre  à  l'hôpital  Lariboisière.  Elle  s'était  produite  chez  un  homme  qui,  saisi  et 
entraîné  par  le  volant  d'une  roue,  tournait  comme  elle.  A  chaque  tour  les  pieds 
du  malheureux  venaient  frapper  un  mur;  aussi,  pour  éviter  ce  choc,  avait-il 
violemment  contracté  ses  biceps  en  fléchissant  les  jambes.  En  l'examinant,  nous 
trouvâmes  la  tête  du  péroné  droit  détachée,  absolument^mobile  et  suspendue  au 
tendon  du  Jjiceps.  Lorsque  la  jambe  était  étendue,  on  abaissait  facilement  la 
tête  du  péroné  et  on  l'amenait  presque  au  contact  du  fragment  inférieur.  Mais 
si  à  ce  moment  on  commandait  au  malade  de  fléchir  le  genou,  la  tète  du  péroné 
remontait  aussitôt  de  deux  travers  de  doigt,  laissant  un  large  espace  entre  elle 
et  sa  diaphyse. 

Le  malade  guérit  sans  que  la  soudure  de  l'épiph yse  détachée  eût  été  obtenue  ; 
il  marche  bien  et  sans  fatigue. 

Luxations  de  l'extréjuté  inférieure  du  péroné.  —  Les  cas  de  Nélaton(')  et 
de  Tillaux(-)  sont  les  deux  seuls  exemples  de  ce  déplacement.  La  luxation 
observée  par  Nélaton  avait  été  produite  par  une  roue  de  voiture  passant  obli- 
quement sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  de  manière  à  repousser  directement 
la  malléole  en  arrière;  celle-ci  se  trouvait  presque  en  contact  avec  le  bord  externe 
du  tendon  d'Achille  ;  la  face  externe  de  l'astragale  abandonnée  par  le  péroné 
pouvait  facilement  être  reconnue  par  le  toucher  dans  presque  toute  son  étendue; 
le  pied  avait  conservé  sa  rectitude  normale,  ce  qu'il  faut  attribuer  à  l'intégrité 
du  ligament  latéral  interne. 

Le  malade  deTillaux  était  un  homme  qui  avait  fait  un  faux  pas  et  était  tombé 
en  descendant  d'omnibus.  L'extrémité  inférieure  du  péroné  pouvait  être  facile- 
ment portée  en  avant  et  en  arrière,  et  l'on  pouvait  l'écarter  en  dehors  au  point 
d'introduire  le  doigt  entre  sa  face  interne  et  l'astragale.  C'est  là,  à  la  vérité,  un 
exemple  de  diastasis  très  étendu,  mais  ce  n'est  guère  une  véritable  luxation. 


XVI 
LUXATIONS    TIBIO-TARSIENNES   OU    LUXATIONS    DU    PIED    SUR    LA   JAMBE 


Classiques.  —  Delorme,  art.  Pikd  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pmt.  —  Chauvel,  art.  Pied 
du  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.  —  Poinsot,  De  l'inlei'vontion  dans  les  luxations  compliquées 
du  cou-de-pied.  Thèse  de  Paris,  1877 . 

Nous  ne  consacrerons  que  quelques  pages  à  ces  déplacements  qui  ressor- 
tissent  plus  particulièrement  à  l'étude  des  fractures  des  malléoles,  la  luxation  du 
pied  sur  la  jambe  ne  devant  être  considérée  le  plus  souvent  que  comme  une 
complication  de  ces  fractures.  Les  luxations  du  pied  se  font  en  dehors,  en  dedans, 
en  avant  et  en  arrière. 

Luxation  du  pied  en  dehors.  —  C'est  une  complication  de  la  fracture  du 
péroné  par  divulsion.  Cet  os  est  fracturé  à  6  centimètres  de  la  pointe  de  la 
malléole  externe,  la  malléole  interne  est  fracturée  à  sa  base,  ou  bien  le  ligament 
latéral  interne  est  arraché.  Souvent  il  existe  une  plaie  au-dessous  de  la  malléole 

{')  NÉL.ATON,  Pathologie  chinirgicale,  t.  II,  p.  47-3,  I"  édit. 
(-)  DuN.AND,  Thèse  de  Paris,  1878. 
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interne  dans  laquelle  fait  saillie  celte  apophyse  ou  rextrémité  du  fragment  libial 
lorsque  la  malléole  est  arrachée. 

L'astragale  est  po'rté  directement  en  dehors  et  sa  poulie  ne  correspond  plus 
qu'à  la  moitié  externe  de  la  mortaise  péronéo-tibiale  (tig.  M  4).  Ou  bien  il  s'est 
incliné  sur  son  axe  vertical,  de  telle  façon  que  sa  face  externe 
regarde  en  haut  et  en  dehors,  sa  poulie  en  dedans. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  la  fracture  par  divulsion  exa- 
gérés. Le  coup  de  hache  de  Dupuytren  apparaît  à  la  partie 
externe  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  dans  toute  son 
évidence,  le  pied  est  dans  l'abduction,  son  bord  externe  est 
en  haut,  sa  pointe  tournée  en  dehors. 

En  dedans,  la  malléole   interne,  et  si  celte  dernière  a  été 
arrachée,  l'extrémité  inférieure  du  tibia  forme  une  forte  sai 
lie  qui  distend  les  téguments  lorsqu'ils  n'ont  pas 
été  perforés.  De  l'écartement  en  dehors  de  la  mal- 
léole externe  résulte  un  élargissement  considérable 
de  l'espace  intermalléolaire. 

Iluguier  a  rapporté  une   observation  dans  la- 
(]uelle  le  déplacement  du  pied  en  dehors  était  tel, 

(ju'il  appuyait  par  tout  son  bord  externe  sur  le    Fio.ni.  —  Lu.xation  du  pied  en  dehors 
plan  du   hl;  il  appelle   ce  déplacement  luxation      ^Z^'^tZ^o^^Zr^l^^^Ê^^ 
par  rotation   en  dehors.    Ce   n'est  qu'une  exagé- 
ration  du  déplacement   précédent.   Thomas,   Soubie  ('),   ont  rapporté  des  cas 
analogues. 

Luxation  du  pied  en  dedans.  —  Elle  est  moins  souvent  observée  que  la 
précédente;  en  revanche,  elle  est  moins  souvent  qu'elle  accompagnée  de 
fractures  malléolaires.  Sur  22  cas,  Malgaigne  en  a  trouvé  8  sans  cette  com- 
plication. Elle  résulte  soit  d'une  chute  sur  le  côté  externe  du  pied  tourné  en 
dedans,  soit  d'un  traumatisme  portant  sur  la  partie  inférieure  et  interne  de  la 
jambe. 

Le  déplacemeni  du  pied  en  dedans  se  fait  de  deux  façons  :  1°  la  malléole 
interne  ou  une  portion  angulaire  de  l'extrémité  interne  du  tibia  est  détachée 
et  l'astragale  se  porte  transversalement  en  dedans,  entraînant  avec  lui  tout  le 
pied;  ou  bien,  2"  l'astragale  se  renverse,  sa  poulie  regarde  directement  en  dehors 
et  sa  face  interne  en  haut. 

Les  sympldiiies  sont  les  suivants  :  le  pied  est  en  adduction,  la  plante  tournée 
en  dedans,  le  bord  interne  tourné  en  haut  est  concave,  l'externe  devenu  infé- 
rieur est  convexe. 

La  malléole  externe  fait  une  forte  saillie  en  dehors;  au-dessous  d'elle  est  une 
dépression  dans  laquelle  les  doigts  peuvent  s'enfoncer.  La  malléole  interne,  au 
contraire,  est  masquée  par  le  gonflement  et  disparaît  au  fond  de  l'angle  qui 
résulte  de  la  jonction  du  pied  avec  la  jambe. 

L'exemple  do  luxation  en  dedans  par  rotation  observé  par  Polosson  est  excep- 
tionnel :  «  LTn  garçon  de  dix-sept  ans  eut  le  pied  pris  entre  les  rayons  d'une 
roue  de  voiture  en  marche,  et  le  pied  subit  un  mouvement  combiné  d'extension 
forcée  et  de  rotation  en  dedans  qui  lui  permit  de  contourner  la  malléole  interne 
et  de  passer  au-dessous.    Le  pied   est   placé    transversalement,   la   pointe  en 


(')  Thomas.  Pc 


de  flnrurgù;,  1887,  p.  8'2I. 


[CH.  NÉLATON.J 


LUXATIONS  TIBIO-TARSIENNES. 


dedans,  le  talon  en  dehors,  la  plante  en  bas  et  en  arrière,  la  face  externe  en 
avant,  l'interne  en  arrière  et  en  haut.  Il  est  tellement  remonté  derrière  les  os  de 
la  jambe  que  la  face  externe  de  l'asti-agale  correspond  à  la  face  postérieure  du 
tibia  »  (observation  rapportée  par  Chanvel,  Dictioomaire  encyclopéd.,  2"  série, 
t.  XXV,  p.  104). 

Luxation  du  pied  en  arrière.  —  Cette  luxation  est  produite  par  une  exten- 
sion forcée  du  pied,  fixé  par  un  obstacle  pendant  que  le  corps  se  renverse  en 
arrière.  Elle  se  verrait  aussi  à  la  suite  [de  chocs  sur  la  par- 
tie  postérieure   de  la  jambe,   le   pied   étant   toujours    fixé 
(Chauvel). 

Le    déplacement    est   in- 
complet ou   complet    Dans 
la  luxation  incom- 
plète, le  bord  anté 
rieur  du   tibia  s'a- 


FiG.  115.  ~-  I,u.\ation  du  pied  en  arrière. 


FiG.  llli.  —  Lu.xation  du  pied  en  arrière. 
Déformation.  (Follin.) 


vance  sur  le  col  de  l'astragale;  son  bord  postérieur,  généralement  fracturé, 
appuie  sur  le  milieu  de  la  poulie  astragalienne.  Lorsque  la  luxation  est  com- 
plète, le  bord  postérieur  du  tibia  repose  sur  le  col  de  l'astragale  et  son  bord 
antérieur  répond  au  scaphoïde  (fig.  M5  et  116).  Les  ligaments  latéraux  sont 
rompus,  plus  souvent  encore  les  malléoles  sont  arrachées  :  un  fragment  de  la 
face  postérieure  du  tibia  est  souvent  détaché,  et  quelquefois  on  constate  un 
diastasis  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Le  pied  est  étendu,  le 
talon  relevé,  mais  il  n'est  généralement  pas  incliné  en  dedans  ou  en  dehors. 

Le  symptôme  dominant  est  le  raccourcissement  de  la  face  dorsale  du  pied  et 
l'allongement  proportionnel  du  talon.  L'axe  de  la  jambe  est  par  conséquent 
reporté  en  avant.  Dans  la  luxation  incomplète,  ce  symptôme  est  relativement 
peu  accusé,  mais  il  est  évident  dans  la  luxation  complète  ('). 

En  avant,  on  sent  avec  les  doigts  le  rebord  antérieur  du  tibia  déplacé  qui 
soulève  les  tendons  extenseurs.  En  arrière,  le  tendon  d'Achille  décrit  une 
courbe  à  concavité  postérieure.  Entre  ce  tendon  et  la  face  postérieure  du 
tibia,  la  palpation  laisse  reconnaître  la  poulie  astragalienne  déplacée  en 
arrière. 

En  même  temps  que  ces  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  au  déplace- 
ment du  pied,  on  peut  relever  la  crépitation,  la  mobilité  anormale,  etc.,  qui 
sont  en  relation  avec  les  fractures  malléolaires  qui  l'accompagnent. 

Llx.\tion  du  pied  en  avant.  —  Celle  luxation  peut  se  produire  soit  par  la 
flexion  forcée  du  pied  (luxation  par  glissement  oblique  d'Huguier),  soit  par  (//isse- 


(')  Dans  une  thèse  récente,  juillet  1897,  M.  Ausselin  insiste  sur  la  facilité  avec  laquelle  on 
peut  méconnaître  la  subluxation  libio-tarsienne.  Lorsque  cette  subluxation  est  méconnue  le 
blessé  reste  infirme. 
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ment  direct,  les  os  de  la  jambe   étant  violemment  refoulés  d'avant  en  arri('T<' 
pendant  que  le  pied  est  fixé  sur  le  sol  (fig.  117). 

La  luxation  est  incomplète  ou  complète.  Le  bord  antérieur  du  tibia  repose 

^ui   le  milieu  de  la  poulie  astragalienne  lorsque  la  luxation 

>^  '  e-l   mcomplèle;  il  est  en  arrière  de  la  poulie  de  l'astragale  si 

le  déplacement  est  complet.  La  fracture  de  la  malléole  interne 

'  e^l  une  complication   fréquente  du  déplacement  du  pied    en 

,nant;  beaucoup  plus  rare  est  la  fracture  du  péroné. 

^  Le  symptôme  le  plus  frappant  est  l'allongement  de 

la  face  dorsale  du  pied  mesurée  depuis  le  bord  an- 

teiieur  du  tibia  jusqu'à  l'extrémité  du  gros  orteil  : 

cette   face   peut   présenter  un  allongement  de  2  à 

7)  centimètres. 

En  arrière,  le  talon  est  effacé,  le  tendon 
d'Achille  accolé  à  la  face  postérieure  du 
tibia;  il  n'y  a  plus  de  relief  formé  par  le 
talon.  En  avant,  on  reconnaît,  sous  la  peau 
et  les  tendons  extenseurs,  la  saillie  de  l'as- 
tragale. De  chac[ue  côté,  on  sent  les  mal- 
léoles un  peu  en  avant  du  tendon  d'Achille; 
elles  sont  abaissées  et  plus  ou  moins  rapprochées  de  la  plante  du  pied. 

Luxations  en  haut.  —  Ce  déplacement  est  exceptionnel.  Selon  Nélaton,  la 
luxalion  en  haut  n'est  qu'une  variété  de  la  luxation  en  dehors  dans  laquelle  le 
péroné,  au  lieu  de  se  rompre,  se  sépare  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  de 
manière  à  permettre  à  l'astragale  de  se  loger  entre  les  deux  os  de  la  jambe. 
Schwartz  a  observé  cet  enclavement  de  l'astragale  entre  le  tibia  et  le  péroné, 
en  même  temps  la  malléole  interne  était  arrachée  et  le  péroné  fracturé  dans 
son  tiers  supérieur.  Voici  les  symptômes  que  Dupuytren  a  assignés  le  premier 
à  ce  déplacement  :  «  la  jambe  était  raccourcie,  l'espace  bimalléolaire  presque 
doublé,  la  saillie  malléolaire  interne  abaissée  jusqu'au  niveau  de  la  plante  du 
pied,  l'astragale,  la  malléole  péronière  et  la  totalité  du  pied  remontés  jusqu'à 
2  pouces  de  hauteur. 

Traitement  des  diverses  variétés  de  luxations  du  pied.  —  La  réduction  des 
luxations  latérales  simples  est  ordinairement  facile  ;  une  traction  est  faite  sur 
le  pied,  en  môme  temps  une  pression  directe  refoule  vers  sa  cavité  l'astragale 
déplacé.  Pour  les  luxations  du  pied  en  avant,  la  même  manœuvre  exécutée 
pendant  le  sommeil  anesthésique  donne  généralement  la  réduction. 

La  luxation  du  pied  en  arrière  est  celle  qui  offre  le  plus  de  difficultés  ;  le 
chirurgien  peut  non  seulement  avoir  de  la  peine  à  corriger  le  déplacement, 
mais  encore  à  le  maintenir  réduit.  C'est  pour  celle  raison  qu'un  certain  nombre 
d'appareils  ont  été  préconisés.  Celui  de  Richel,  de  Follet  (de  Lille)  ('),  la  com- 
pression directe  du  tibia  faite  d'avant  en  arrière,  avec  des  tampons  ou  avec  la 
pointe  de  Malgaigne,  ont  donné  de  bons  résultats.  On  a  encore  conseillé,  dans 
les  cas  vraiment  difficiles,  de  pratiquer  la  section  du  tendon  d'Achille  de  façon 
à  empêcher  l'action  des  gastro-cnémiens  qui  attirent  le  pied  ,en  arrière  et  font 
saillir  le  tibia  en  avant. 

Nous  pensons  que,   dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  solide  gouttière 


(')  Décrits  par  Chauvel,  art.  Pied  du  Diclioanaire  encyclopédique. 
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plâtrée,  placée  dès  que  la  réduction  complète  vient  d'être  obtenue  par  des 
manœuvres  faites  sous  le  chloroforme,  maintiendra  mieux  que  tout  autre 
appareil  la  correction  du  déplacement. 

Les  complications  des  luxations  tibio-tarsiennes  sont  habituelles,  puisque 
Josse  (d'Amiens),  sur  52  luxations,  n'en  avait  rencontré  que  2  sans  com- 
plications, et  que  Poinsot,  dans  28  cas,  a  trouvé  24  fois  une  complication 
signalée. 

Elles  se  divisent  en  primitives  et  consécutives.  Les  complications  primitives 
sont  :  les  plaies  communiquant  avec  le  foyer  de  la  luxation,  les  fractures,  les 
lésions  vasculaires  et  nerveuses. 

Les  plaies  communiquant  avec  la  cavité  articulaire  sont  ordinairement  pro- 
duites par  la  perforation  des  parties  molles  de  dedans  en  dehors  par  les  saillies 
osseuses  déplacées;  un  fragment  oblique  acéré  embroche  la  peau  ou  bien  l'extré- 
mité osseuse  déplacée  n'a  subi  aucune  solution  de  continuité  et  perfore  les 
téguments  en  les  contondant. 

La  plaie  est  quelquefois  très  large.  Ailleurs  elle  est  étroite  et  ses  lèvres 
étranglent  en  quelque  sorte  la  portion  d'os  qui  a  traversé  les  parties  molles. 
L'étendue  de  la  portion  d'os  qui  émerge  de  la  plaie  est  variable;  ce  n'est  sou- 
vent qu'une  pointe  osseuse  visible  entre  les  lèvres  de  la  blessure,  tandis  que 
quelquefois  l'os  sort  de  15  centimètres  (Poinsot). 

Les  fractures  malléolaires,  les  écrasements  de  l'astragale  et  du  calcanéum 
s'observent  aussi,  ainsi  que  la  déchirure  des  ligaments,  l'ouverture  des  gaines 
synoviales,  la  rupture  des  vaisseaux  par  distension  forcée  (artères  tibiales  anté- 
rieure et  postérieure,  péronière,  la  rupture  de  la  veine  saphène  interne,  cas  de 
Dupuytren),  et  la  déchirure  du  nerf  tibial  postérieur. 

Les  complications  consécutives,  habituelles  autrefois,  étaient  l'arthrite,  les 
synovites  purulentes  et  la  gangrène.  La  gangrène  succédait  :  1"  à  la  compres- 
sion exercée  sur  les  parties  molles  par  les  saillies  osseuses  déplacées;  2»  aux 
troubles  de  la  circulation  et  de  l'innervation  précédemment  signalés,  et  surtout 
à  l'inflammation  septique  qui  accompagnait  presque  fatalement  les  désordres 
articulaires. 

Le  pronostic  de  ces  luxations,  fort  grave  autrefois,  n'est  plus  le  même  aujour- 
d'hui. Sans  reproduire  les  chiffres  statistiques  de  Poinsot,  qui  ne  correspondent 
plus  aux  résultats  de  la  période  actuelle,  on  peut  dire  avec  lui  et  les  auteurs 
les  plus  récents,  Stimson,  Chauvel,  etc.,  que  la  guérison  avec  conservation  des 
fonctions  et  des  mouvements  de  la  jointure  libio-tarsienne  est  la  règle. 

Traitement  des  luxations  compliquées.  —  La  première  indication  à  remplir 
est  de  soigneusement  nettoyer  l'extrémité  osseuse  saillante  à  travers  la  plaie; 
de  désinfecter  l'articulation  ouverte  par  des  lavages  antiseptiques,  puis  de 
réduire  le  déplacement. 

Mais  il  est  des  cas  où  l'extrémité  articulaire  luxée  ne  peut  être  rendue  asep- 
tique: elle  est  incrustée  de  sable,  de  graviers,  etc.;  d'autre  part,  sa  saillie  à 
l'extérieur  peut  être  telle,  que  même  sous  le  sommeil  anesthésique  le  chirur- 
gien est  dans  l'impossibilité  de  la  refouler  dans  la  cavité  articulaire.  Il  faut 
alors  pratiquer  une  résection. 

Cette  résection  n'est  point  une  résection  typique,  elle  se  borne  quelquefois  à 
l'extraction  de  quelques  esquilles  mobiles  par  la  plaie  agrandie.  Ailleurs  eJle 
sera  plus  étendue,  mais  on  n'enlèvera  de  l'os  saillant  à  l'extérieur  que  la  quantité 
suffisante  pour  réduire. 
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La  lavage  antiseptique  du  foyer  de  la  luxation  suivra  ces  résections.  Un  drain 
placé  au  fond  de  la  cavité  articulaire  assurera  l'écoulement  des  liquides  et  la 
plaie  ne  sera  point  suturée.  Un  pansement  antiseptique,  soigneusement  établi, 
entourera  le  cou-de-pied,  et  une  gouttière  plâtrée  placée  par-dessus  ce  pansement 
assurera  rhnmobilité  de  la  jointure  en  bonne  position.  Le  drain  sera  retiré  vers 
le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  si  la  plaie  a  pu  être  préservée  de  tout  contact 
septique  et  ne  suppure  point. 

Grâce  à  cette  pratique,  l'amputation  de  jambe,  qui  était  la  règle  de  traitement 
autrefois,  ne  s'adressera  plus  qu'aux  cas  exceptionnels  où  les  délabrements 
considérables  permettent  de  prévoir  un  sphacèle  imminent  du  pied. 


XVII 
LUXATIONS   DE   L'ASTRAGALE 

Elles  comprennent  deux  groupes  de  déplacements  : 

1°  Les  luxations  'soits-astragaliennes  dans  lesquelles  l'astragale,  conservant 
ses  rapports  avec  la  mortaise  péronéo-tibiale,  se  déplace  sur  le  calcanéum  et 
le  scaphoïde  ; 

2»  Les  luxations  de  r astragale  proprement  dites  (luxations  doubles,  luxations 
totales). 

Dans  ce  second  groupe,  l'astragale,  privé  de  ses  connexions  avec  la  mortaise 
tibio-tarsienne  et  avec  les  os  du  tarse,  est  expulsé  hors  de  sa  cavité  articulaire  ou 
bien,  restant  dans  la  mortaise,  il  y  subit  ditïérents  changements  de  position. 

A.  —  LUXATfONS   SOUS-ASTRAGAUENNES 

BuoCA,  Mémoires  de  la  Soc.  de  chir.,  1853,  p.  500.  —  Malg.\igne,  Traité  des  luxations.  — 
OiiÉNU,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1882,  p.  582.  —  Poinsot,  De  l'intervention  clans  les  luxations  du 
cou-de-pied.  Paris,  1877.  —  H.\milton,  Traité  des  fractures  et  luxations.  —  Delorme,  Dict. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.  —  Dehoey,  Thèse  de  Lyon,  1894-1895.  —  G.  Maisch.vnt,  Revue  d'or- 
thnpédie,  1892,  p.  108. 

Avec  Ouénu,  nous  décrirons  trois  groupes  de  luxations  sous-astragaliennes  : 
1"  les  luxations  dorsales;  2°  les  luxations  marginales  (sur  le  bord  interne  du 
pied);  3°  les  luxations  en  arrière. 

I.  Luxations  dorsales.  —  Suivant  la  position  de  la  tète  astragalienne  déplacée, 
les  luxations  de  ce  groupe  peuvent  elles-mêmes  être  subdivisées  en  trois  caté- 
gories :  I"  directes  en  avant  (rares);  2»  obliques  en  avant  et  en  dehors  (com- 
munes) ;  o"  directes  en  dehors  et  en  avant  (en  dehors  de  Malgaigne)  (?). 

La  luxation  directe  en  avant  est  fort  rare  ;  ce  sont  toujours  les  cas  de  Car- 
michael  (rapportés  par  Mac  Donnell)  et  de  Thierry  qui  servent  à  sa  description. 

Carmichael  était  à  cheval,  sa  monture  s'abattit.  Pour  ne  pas  être  précipité  en 
avant,  Carmichael  se  rejeta  en  arrière  en  étendant  fortement  la  jambe,  et  le  pied 
heurta  le  sol  par  l'extrémité  du  premier  métatarsien,  le  bord  interne  du  pied  étant 
légèrement  incliné  en  bas  et  en  dehors  :  l'astragale  fut  projeté  directement  en 
avant,  sur  le  dos  du  pied,  par  le  poids  du  corps. 
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Luxation  directe  en  deliors 
et  en  avant. 


Les  symptômes  sont  les  suivants  :  le  pied  est  dans  l'extension  et  Fadduclion: 
la  tète  de  l'astragale  soulève  la  peau  et  surmonte  la  face  supérieure  du  scaphoïde 
et  des  cunéiformes.  En  dedans  et  au-dessous  de  la  tète  astragalienne,  on  reconnaît 
le  scaphoïde  et,  immédiatement  en  arrière  du  tubercule  interne  de  cet  os,  on 
trouve  une  dépression,  un  vide,  qui  correspond  à  la  cavité  abandonnée  par 
l'astragale.  Le  talon  paraît  allongé  et  le  tendon  d'Achille  est  séparé  de  la  face 
postérieure  du  tibia  par  un  espace  plus  grand  qu'à  l'état  normal. 

La  luxation  oblique  en  avant  et  en  dehors  ne  diffère  de  la  précédente  que  par 
la  position  de  la  tête  astragalienne  portée  un  peu  plus  en  dehors 
sui  la  face  dorsale  du  pied  ;  elle  repose  sur  le  cuboïde.  De  plus, 
le  corps  de  l'astragale  en  se  portant  en  avant  et  en  dehors  s'est 
légèrement  incliné  de  côté  de  manière  que  sa  poulie  regarde  en 
dehors  et  en  haut,  mais  cette  inclinaison  reste 
fort  légère. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  :  Le  pied 
est  dans  l'extension  et  dévié  en  dedans,  son 
bord  interne  regarde  en  haut,  son  bord  ex- 
terne en  bas.  La  tète  astragalienne  fait  saillie 
en  haut  et  en  dehors  appuyant  sur  le  cuboïde. 
Au-dessous  de  la  malléole  interne  est  une 
dépression,  le  scaphoïde  est  rapproché  d'elle. 
Entre  le  scaphoïde  et  la  malléole  interne  le  doigt  s'enfonce  dans  la  cavité  qu'a 
abandonnée  l'astragale. 

Ce  qui  pour  Malgaigne  distingue  la  luxation  oblique  en  avant  de  la  suivante 
ou  directe   en   dehors,   c'est  que  dans  la  première  le 
ligament  latéral  externe  n'est  pas  déchiré  et  que  l'astra- 
gale n'a  pas  été  projeté  en  dehors  du  calcanéum,  ainsi 
que  l'établit  une  autopsie  faite  par  Carassus. 

La  luxation  directe  en  dehors  et  en  avant  ne  diffère 
donc  de  la  précédente  que  par  la  projection  de  l'as- 
tragale en  dehors  de  la  face  externe  du  calcanéum 
(fig.  118). 

On  constate  alors  la  présence  de  la  tète  astragalienne 
sur  la  face  dorsale  du  pied  reposant  sur  le  cuboïde,  et 
de  plus  on  trouve  au-dessous  de  la  saillie  formée  par  la 
face  externe  du  corps  de  l'astragale  une  dépression  due 
à  la  fuite  du  calcanéum  en  dedans;  cette  dépression 
n'existe  pas  dans  la  luxation  oblique  en  avant  et  en 
dehors.  Dans  les  deux  variétés,  les  tendons  extenseurs 
restent  en  dehors  de  la  tête  luxée. 

La  distinction  entre  ces  deux  variétés  paraît  du  reste 
absolument  théoriciue. 

II.  Luxations  marginales.  —  Dans  ce  groupe  de  luxa- 
tions, la  tête  astragalienne  s'échappe  sur  le  bord  interne 
du  pied  en  dedans  du  tendon  du  jambier  antérieur.  Elle 
peut  occuper  deux  positions  différentes,   parfaitement    Fig.  iio.  —  Luxation  sous- 

..  ,  .,  ,  ,      T^  ,  ti       I  astragalienne    (marginale). 

nettes  sur  deux  pièces  du  musée  Dupuytren,  celle  de       (pièce  deNéiaton,  n°7G-2.) 
Nélaton  et  celle  de  Petit  (n-^  762  et  762'). 

La  première  pièce  nous  montre  la  tète  de  l'astragale  immédiatement  en  dedans 
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(lu  8caphoïdc  et  du  tendon  du  jambier  antérieur.  Le  tendon  du  jambier  posté- 
rieur passe  en  arrière  d'elle.  Le  corps  de  l'astragale  s'est  porté  en  dedans  et  en 
même  temps  en  avant,  de  telle  manière  que  le  crochet  qui  termine  en  arrière 
l'astragale  s'engage  dans  la  rainure  de  la  face  supérieure  du  calcanéum  (flg.  119). 
Sur  la  pièce  de  Petit  la  tète  astragalienne  est  en  dedans  du  scaphoïde,  mais 
éloignée  de  cet  os  de  telle  sorte  que  sa  surface  cartilagineuse  regarde  en  dedans 
et  on  bas.  Elle  s'est  luxée  en  arrière  du  tendon  du  jambier  postérieur  qui  passe 

au-dessus  d'elle  (fig.  120). 

Ces  deux  variétés  ou  degrés  de  la  luxa- 
tion en  dedans  expliquent  les  légères  dif- 
feiences  constatées  dans  les  symptômes. 
Tantôt  le  pied  est  en  abduction    et  en 
lotation  externe  dans  l'attitude  du  valgus 
(tête  luxée  en  arrière  du  jambier  posté- 
rieur), tantôt  il  est  porté 
directement    en    dehors 
sans  renversement  ni  de 


Fig.  120.  —  Lu.xalion  sous-astragalienne  (marginale).  (Pièce  de  Petit,  n'  7fr2  du  musée  Dupuytren.) 
A,  astragale.  —  B,  scaphoïde.  — ,C,  tendon  du  jambier  antérieur.  —  D,  tendon  du  jambier  postérieur. 

ses  bords  ni  de  sa  plante  (tête  luxée  en  avant  du  tendon  du  jambier  postérieur). 
Dans  tous  les  cas,  on  constate  en  dedans  une  forte  saillie  de  la  malléole  interne. 
Et  au-dessous  d'elle  une  autre  saillie  formée  par  la  tète  de  l'astragale.  En  dehors 
est  une  dépression  profonde  au-dessous  de  la  malléole  externe.  L'axe  du  tibia 
est  déplacé  en  avant  et  en  dedans  le  talon  paraît  allongé. 

III.  Luxation  en  arrière.  —  Le  cas  de  Parise  rapporté  par  Malgaigne  et  une 
observation  de  Broca(')  sont  les  deux  seuls  faits  d'après  lesquels  on  décrit  la 
luxation  sous-astragalienne  en  arrière. 

Chez  le  malade  de  Parise  la  nature  de  la  lésion  fut  méconnue  au  moment  de 
l'accident,  et  neuf  mois  plus  tard  on  constata  que  «  le  pied  était  fléchi  à  angle 
droit  sur  la  jambe,  sa  pointe  un  peu  tournée  en  dedans,  son  bord  interne  un  tant 
soit  peu  abaissé.  Le  pied  paraissait  allongé  en  avant,  les  os  de  la  jambe  et  l'astra- 
gale ayant  fui  en  arrière  à  ce  point  que  la  malléole  externe  touchait  presque  au 
tendon  d'Achille.  Au  niveau  du  cou-de-pied,  on  distinguait  une  saillie  osseuse 
qui  semblait  être  la  tête  de  l'astragale  et  immédiatement  en  avant  d'elle  une 
dépression  à  enfoncer  le  doigt....  En  arrière,  le  talon  était  complètement  elïacé, 
la  jambe  aplatie;  sa  face  postérieure  était  interrompue  au  niveau  et  un  peu 
au-dessous  des  malléoles  par  une  saillie  osseuse  qui  soulevait  le  tendon  d'Achille. .  '. . 
Au-dessus  de  cette  saillie  on  en  sentait  une  autre  moins  prononcée  formée  par 
le  rebord  articulaire  postérieur  du  tibia. 

(')  Broca,  Gazette  hebdomadaire,  187-4,  p.  516. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  sous-astragaliennes  était  autrefois 
extrêmement  grave,  leur  irréductibilité  était  fréquente  et  des  complications 
septiques  survenaient  trop  souvent. 

L'irréductibilité  a  tour  à  tour  été  attribuée  à  l'étroitesse  de  la  déchirure  cap- 
sulaire  qui  livre  passage  à  la  tête  astragalienne  (Desault),  à  l'engagement  de 
l'onglet  tranchant  qui  termine  l'astragale  dans  la  rainure  de  la  face  supérieure 
du  calcanéum  (Dupuytren,  Nélaton),  à  la  tension  des  tendons  extenseurs  ou 
jambiers  qui  contournent  la  tète  déplacée  et  que  cette  dernière  devrait  refouler 
et  écarter  pour  retrouver  l'oriflce  qui  lui  a  donné  issue  (Ouénu).  Abandonnant 
cette  opinion,  Ouénu,  dans  un  mémoire  inséré  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
de  chirurgie,  1894,  déclare  qu'une  cause  d'irréductibilité  plus  fréquente  est 
l'interposition  entre  la  tête  astragalienne  luxée  et  sa  cavité  articulaire  du  liga- 
ment annulaire  antérieur  du  tarse. 

Il  est  probable  que  ces  différentes  causes  agissent  simultanément  pour 
empêcher  la  réduction.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'irréductibilité  est  fréquente  et  laisse 
un  membre  profondément  altéré  dans  ses  fonctions,  les  quelques  exemples  de 
luxations  non  réduites  permettant  la  marche  peuvent  être  considérés  comme 
exceptionnels. 

L'arthrite  suppurée  était  toujours  à  redouter  autrefois,  non  seulement  lors- 
qu'une plaie  communiquait  avec  l'articulation,  mais  encore  lorsque,  les  téguments 
restant  intacts,  la  luxation  n'avait  pu  être  réduite.  La  iM-ession  exercée  sur  les 
parties  molles  par  l'astragale  déplacé  provoquait  leur  mortification,  et  la  chute 
de  l'eschare  faisait  communiquer  la  cavité  articulaire  avec  l'extérieur. 

Aujourd'hui  le  pronostic  est  beaucoup  moins  sérieux,  parce  que  les  règles  du 
traitement  ont  changé. 

Traitement.  —  Il  consiste  à  essayer  tout  d'abord  la  réduction  souvent  obtenue 
lorsque  le  malade  est  anesthésié.  La  règle  générale  est  d'exercer  des  tractions 
sur  le  pied  en  même  temps  que  des  pesées  directes  sur  l'astragale  déplacé.  Si 
ces  manœuvres  échouent,  que  la  luxation  soit  simple  ou  compliquée  de  plaie, 
il  faut  immédiatement,  suivant  l'exemple  de  Verneuil  et  d'Oré  {'),  pratiquer 
l'extirpation  de  l'astragale. 

Avant  de  recourir  à  cette  énucléation,  on  pourra  cependant  essayer  la  téno- 
tomie  des  tendons  qui  s'opposent  à  la  réduction  ou  mieux,  après  avoir  mis  à 
découvert  le  col  de  l'astragale,  écarter  ces  tendons.  Ouénu  conseille  la  section 
du  ligament  annulaire  refoulé  derrière  la  tète  luxée.  Mac  Burney(-)  obtint  ainsi 
la  réduction  d'une  luxation  en  dedans  en  mettant  à  découvert  la  tête  astraga- 
lienne par  une  incision  et  en  écartant  le  tendon  du  jambier  antérieur  qui  enlaçait 
le  col  de  l'os  et  empêchait  sa  rentrée  dans  la  cavité  articulaire. 

Cependant  l'extirpation  de  l'astragale  sera  d'une  façon  générale  l'opération  de 
choix.  C'est  la  conclusion  que  Poinsot  a  déduite  de  chiffres  et  de  statistiques 
auquels  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  {').  Sans  pratiquer  l'extirpa- 
tion totale  de  l'astragale,  j'ai  pu  réduire  une  luxation  marginale  en  réséquant 
simplement  la  tète  astragalienne.  La  restauration  des  fonctions  du  pied  fut 
parfaite. 

(')  Verneuil  et  Oré,  in  Hamilton,  p.  1205. 

(*)  Stimsox,  Loc.  cit.,  p.  528. 

p)  Hamilton,  Traité  des  fractures  et  luxations,  p.  1198  el  1202. 
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B.   —  LUXATIONS   DOUBLES    DE    L ASTRAGALE 

Les  luxations  doubles  ou  luxalions  proprement  dites  de  rasiragalc  compren- 
nent quatre  variétés  : 

A.  L'astragale,  ayant  perdu  toute  connexion  avec  la  mortaise  péronéo-tibiale 
et  les  os  du  tarse,  est  expulsé  hors  de  sa  cavité  articulaire.  Nous  désignerons 
cette  variété,  avec  B.  Anger,  sous  le  nom  d'éniicléation.  Elle  se  fait  en  avant,  en 
arrière,  en  dehors  ou  en  dedans. 

B.  L'astragale,  restant  dans  la  mortaise  ou  incomplètement  sorti  de  cet  espace, 
s'incline  de  manière  que  son  corps  se  place  de  champ  et  que  sa  poulie  regarde 
soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  C'est  la  luxation  par  renversement;  l'axe  vertical 
tend  à  devenir  ou  devient  transversal  (fig.  122  et  125). 

C.  L'astragale  exécute  un  mouvement  de  rotation  tel  que  son  axe  antévo- 
postérieiir  devient  transversal  ;  l'astragale  se  place  ainsi  perpendiculairement  à 
l'axe  du  pied  (fig.  124). 

D.  Le  corps  de  l'astragale,  séparé  de  la  tète  par  une  fracture  de  son  col,  tourne 
autour  de  son  axe  transversal  de  façon  à  présenter  verticalement  sa  poulie  soit 
en  arrière,  soit  en  avant  (fîg.  125). 

A.  1°  Énucléation  de  Vastragale  en  avant  sur  le  dos  du  pied.  —  L'expulsion 
peut  se  faire  directement  en  avant  ou  en  avant  en  dehors.  Mais  celle  différence 
légère,  dans  la  position  de  l'os  déplacé,  ne  nous  conduira  pas  à  coup  sûr  à 
décrire  plusieurs  variétés  d'énucléations  sur  la  face  dorsale  ('). 

L'astragale  est  chassé  en  avant  et  en  dehors  sur  le  dos  du  pied,  x  Dans  le  cas 
de  Dupuytren,  l'astragale  reposait  entièrement  sur  le  dos  du  pied  prescjue  autant 
en  avant  du  tibia  que  du  péroné  ;  il  en  était  de  môme  dans  celui  de  Desault,  où 
on  le  sentait  au-dessus  du  cuboïde  et  du  dernier  cunéiforme.  Dans  les  autres 
cas,  il  était  jeté  plus  en  dehors  au-devant  de  la  malléole  externe,  et  Guthrie  dit 
même  que  la  tête  astragalienne  reposait  sur  la  surface  externe  du  cuboïde  » 
(Malgaigne).  Avec  cette  ditférence  que  la  palpation  permet  de  reconnaître  la 
totalité  de  Vastragale  mobile  sur  le  dos  du  pied  au-devant  de  la  mortaise,  les 
symptômes  sont  absolument  les  mêmes  que  dans  la  luxation  sous-astraga- 
lienne  dorsale. 

2°  Enucléation  de  Vastragale  en  arrière.  —  Aux  7  cas  rapportés  par  Mal- 
gaigne, aux  5  autres  relatés  par  Delorme,  Slimson  en  ajoute  5  appartenant  à 
lui-même,  à  Munro  et  à  Legros  Clark. 

Ces  cas  nouveaux  n'apprennent,  du  reste,  rien  de  plus  que  ce  qui  était  anté- 
rieurement connu.  La  luxation  se  fait  directement  en  arrière,  ou  en  arrière  et  en 
dehors,  ou  bien  encore  en  arrière  et  en  dedans.  L'astragale  tout  entier  se  luxe 
en  arrière  ou  bien  sa  tête  reste  fixée  dans  sa  position  normale,  et  une  fracture 
de  son  col  permet  le  déplacement  du  corps  isolément.  L'astragale  luxé  en  arrière 
subit  en  général  une  rotation  légère  autour  de  son  axe  transversal,  qui  incline 
en  avant  sa  poulie. 

(')  La  réalité  du  déplacemenl  dirctlcinenl  en  avant  n'est  pas  démontrée.  Les  observations 
citées  peuvent  être  rapportées  à  la  luxation  sous-aslragalienne  en  avant;  de  plus,  beaucoup 
d'exemples  de  luxations  totales  de  l'astragale  en  avant  et  en  dehors  peuvent  être  considérées 
comme  des  luxations  sous-astragaliennes  obliques  en  avant  et  en  dehors;  il  suffit  pour  s'en 
convaincre  de  regarder  la  planche  que  Malgaigne  donne  comme  type  de  la  luxation  totale 
de  l'astragale  en  dehors. 
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Les  symptômes  sont  les  suivants  ;  «  Le  pied  n'a  subi  aucune  déviation,  seule- 
ment il  paraît  un  peu  raccourci  en  avant,  les  os  de  la  jambe  s'élant  portés  un 
peu  dans  ce  sens.  Le  calcanéum  garde  sa  position  naturelle,  mais  au-dessus  de 
lui  on  sent  une  forte  saillie  osseuse  qui  se  dresse  entre  le  tibia  et  le  tendon 
d'Achille  et  repousse  celui-ci  en  arrière,  de  façon  à  lui  faire  décrire  un  angle 
saillant  sous  la  peau  ;  c'est  l'astragale,  dont  la  face  supérieure  regarde  en  avant 
et  l'inférieure  en  arrière.  On  sent  en  avant  du  tibia  une  dépression  qui  indique 
la  fuite  de  l'os,  et  la  jambe  est  raccourcie  »  (Malgaigne). 

Je  serai  extrêmement  bref  au  sujet  des  énucléations  en  dehors  et  en  dedans.,  car 
ce  déplacement  a  été  très  rarement  observé.  Cependant  le  cas  de  Jarjavay  est 
un  exemple  d'énucléation  de  l'astragale  en  dehors.  «   Une 
large  plaie  s'étendait  du  milieu  du  cou-de-pied  au  bord  ex- 
terne du  tendon  d'Achille.  A  travers  cette  plaie,  l'astragale 
sort  tout  entier  et  se  trouve  dans  la  position  suivante  :  la 
poulie  articulaire  regarde  en  haut  et  en  dehors  sa  facette 
malléolaire  interne  en  haut  et  en  dedans.   La  tête  de  l'astra- 
gale est  dirigée  en  bas  et  un  peu  en  dehors.  L'os  n'est  plus 
letenu  que  par  quelques  fibres  du  ligament  calcanéo-astra- 
galien  (').   »   Un  degré  de  plus,  et  l'expulsion  de  l'astragale 
par  la  plaie  a  lieu  comme  dans  le  cas   d'Ham- 
mersly  rapporté  par  Malgaigne.  «  On  apporta 
à  l'hôpital  le  blessé  avec  une  plaie  de  4  pouces 
en  dehors   du    cou-de-pied.    On    apportait   en 
même  temps  l'astragale  expulsé  en  totalité  et 
cju'on  avait  ramassé  par  terre.  » 

La  planche  suivante,  empruntée  à  Follin, 
montre  la  position  de  l'astragale  énucléé  en 
dedans  (fig.  121). 

Dans  une  étude  très  consciencieuse  et  très  approfondie  publiée  dans  la  Revue 
d'orthopédie  pour  l'année  1890,  M.  Rochet  a  fait  connaître  le  mécanisme  des 
luxations  doubles  de  l'astragale.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  la  lecture  de  ce 
travail,  dont  nous  ne  reproduisons  ici  que  la  conclusion  principale  : 

«  Il  faut,  pour  produire  l'énucléation  de  l'astragale,  un  choc  brusque  et 
intense,  dû  le  plus  souvent  à  une  chute  sur  les  pieds  d'un  lieu  élevé.... 

«  Cette  force  une  fois  admise,  il  faut  pour  que  la  luxation  ait  lieu  que  la 
jambe  eti  le  pied  soient  l'un  par  rapport  à  l'autre  dans  une  attitude  spéciale 
autre  que  la  station  debout  normale.  Si  le  blessé  tombe  sur  le  pied  en  rectitude 
et  non  tordu  dans  tel  ou  tel  sens,  droit  sur  la  semelle  plantaire  elle-même,  on 
aura  des  fractures  de  tel  ou  tel  os,  mais  pas  de  luxation  de  l'astragale  ;  c'est  en 
pareil  cas  qu'on  observe  souvent  des  écrasements  du  calcanéum  ;  pour  que 
l'astragale  se  luxe,  il  faut  qu'il  puisse  glisser  sur  ses  facettes  calcanéennes 
rendues  obliques  dans  tel  ou  tel  sens  par  l'attitude  préalable  du  pied.  Il  faut 
que  le  pied  soit  sur  la  jambe,  soit  en  extension,  soit  en  flexion,  soit  en  adduc- 
tion, soit  en  abduction.  » 

B.  La  seconde  catégorie  des  luxations  totales  de  l'astragale  comprend  les 
déplacements  caractérisés  par  une  inclinaison  plus  ou  moins  grande  de  l'astra- 
gale sur  son  axe  vertical  en  dedans  ou  en  dehors,  inclinaison  telle  que  le  corps 


l'il.  —  Énucléation  de 
en  dedans. 


(')  Benj.  Anger,  Iconographie  clUi-urgicale,  p.  551. 
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de  l'aslragale  tend  à  se  placer  de  champ,  soiL  au-dessous  des  malléoles,   soit 
dans  la  mortaise  péronéo-tibiale. 

1°  Luxation  interne.  —  Poulie  astragalieniie  de  champ  regardant  directement 
en  dedans. 

Le  pied  est  porté  en  dehors.  La  malléole  externe  est  masciuée  parle  calcanéum 
qui  est  venu  au-dessous  et  en  dehors  d'elle;  entre  elle  et  le  calcanéum,  les  doigts 
peuvent  refouler  les  parties  molles  et  sentir  la  partie  externe  de  la  mortaise 
vide.  En  dedans,  la  malléole  interne  fait  une  saillie  prononcée, 
au-dessous  de  laquelle  on  sent  une  large  surface  osseuse  soulevant 
fortement  la  peau  et  facile  à  reconnaître  pour  la  poulie  ast 


galienne  regardant  tout  à  fait 
poulie,  le  col  et  la  tête  astraga- 
lienne  sont  faciles  à  circon- 
scrire par  la  palpation  (fig.  122) 


en    dedans.  Au-devant  de 
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Fig.  12-2.  —  Lu.Kation  par  inclinaison  de  l'astragale  autour  de  son  a.œ 
vertical,  poulie  regardant  en  dedans. 

A,  poulie  astragalienne.  —  jB,  tendon  du  jambier  postérieur. 


Fia.  123.  —  Luxation  par  in- 
clinaison de  l'astragale  au- 
tour de  son  a.\e  vertical, 
poulie  regardant  en  deliors 
(premier  degré).  (Follin.) 


2°  Luxation  externe.  —  Poulie  astragalienne  de  champ  regardant  directement 
en  dehors,  ou  en  dehors  et  en  haut.  Le  déplacement  peut  présenter  deux  degrés 

Premier  degré.  —  La  poulie  astragalienne  s'incline  en  dehors,  le  corps  de 
l'astragale  restant  compris  dans  la  mortaise.  La  poulie  astragalienne  est  alors 
en  rapport  avec  la  face  interne  de  la  malléole  externe,  la  face  interne  de  l'astra- 
gale normalement  en  rapport  avec  la  malléole  interne  répond  maintenant  à  la 
surface  articulaire  inférieure  du  tibia,  et  la  saillie  du  bord  interne  de  la  poulie 
astragalienne  est  reçue  dans  l'angle  rentrant  correspondant  à  l'articulation 
péronéo-tibiale  inférieure.  La  tête  astragalienne  repose  sur  la  face  dorsale  du 
scaphoïde  et  du  cuboïde.  Les  cas  de  Chevallez  ('),  de  Barwell  ("-)  montrent  la 
réalité  de  cette  position  (fig.  125). 

Deuxième  degré.  —  La  poulie  astragalienne  de  la  mortaise  est  reconnaissable 
au-dessous  de  la  malléole  externe.  Elle  regarde  directement  en  dehors.  Le  pied 
est  dans  une  adduction  forcée,  la  plante  regarde  en  dedans. 

Dans  le  premier  degré  de  la  luxation,  on  sent  au-dessous  de  la  malléole 
interne  un  vide  dans  lequel  les  doigts  enfoncent  facilement  les  parties  molles. 
La  tète  de  l'astragale  est  sur  la  face  dorsale  du  pied  ;  on  "sent  son  col  se  con- 

(')  Chevallez,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1870,  t.  XLV,  p.  406. 
('-)  Barwell,  Med.-chir.  trans.,  1883,  t.  LXVI,  p.  0. 

TR.VITÉ   DE   CHIRURGIE,   2°  édit.   —   IH.  H 
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tinuer  avec  le  bord  interne  de  la  trochlée  devenu  supérieur.  Ce  bord  conduit  à 
l'articulation  péronéo-tibiale. 

Lorsque  la  poulie  astragalienne  est  au-dessous  de  la  malléole  externe 
(deuxième  degré),  elle  est  facile  à  explorer  et  à  reconnaître.  D'ailleurs  il  existe 
fréquemment  une  plaie  des  téguments  à  ce  niveau  permettant  de  la  voir. 

Un  renversement  plus  complet  donne  la  luxation  dite  sens  dessus  dessous.  Au 
dire  de  Malgaigne,  ce  renversement  complet  aurait  été  observé  trois  fois,  la 
face  supérieure  de  l'astragale  regardant  en  bas,  la  face  interne  en  dehors.  Je  ne 
sache  point  qu'il  en  ait  été  publié  de  nouveaux  cas. 

C.  La  troisième  catégorie  comprend  les   luxations  par  rotation  de   l'astra- 
gale autour  de  son  axe  antéro-postérieur. 

L'astragale  exécute  un  mouvement  de  rota- 
tion qui  mesure  un  quart  de  cercle  et  son  axe 
antéro-postérieur  devient  transversal.  Cet  os  se 
place  perpendiculairement  sur  le  calcanéum,  sa 
tête  débordant  la  malléole  en  dedans  (Foucher) 
ou  en  dehors  (Verebely).  Il  est  fréquent  d'ailleurs 
de  constater  la  fracture  de  l'une  de  ces  apo- 
physes ou  la  diastasis  de  l'articulation  péronéo- 
tibiale.  Les  cas  de  Laumonier,  de  Fou- 
cher, de  Verebely  (')  se  rapportent  à  ce 
déplacement. 

Un  cas  de  Thierry  (^)  montre  une  rota- 
lion  plus  complète  encore  :  la  tète  astra- 
galienne était  placée  entre  le  bord  posté- 
rieur de  la  malléole  interne  et  le  tendon 
d'Achille,  pendant  que  la  face  postérieure 
de  l'astragale  était  en  avant  et  en  de- 
hors entre  le  calcanéum,  le  cuboïde  et 
le  scaphoïde.  En  même  temps  qu'il  exé- 
cutait cette  rotation  considérable  autour 
de  son  axe  antéro-postérieur,  l'astra- 
gale s'était  incliné  de  telle  manière  que 
Foucher  (musée  Dupui  tren  n-  762i),  vue  par  sa  gg  poulie,  placée  de  champ  dans  la  mor- 
taise, regardait  directement  en  dehors. 
La  déformation  du  pied  qui  résulte  de  ce  déplacement  n'est  pas  fort  considé- 
rable, si  l'on  s'en  rapporte  à  la  description  de  Foucher  et  au  moule  qu'il  a  donné 
de  sa  pièce.  Le  pied  est  affaissé  et  fort  aplati  ;  sur  son  bord  interne  légèrement 
relevé  se  voit  une  saillie  considérable  qui  paraît  due  à  la  malléole  interne  et  qui 
est  formée  par  la  tête  astragalienne  placée  au-dessous  de  cette  dernière.  Dans  le 
cas  de  Thierry,  la  saillie  osseuse  était  en  arrière  de  la  malléole  interne  et  le 
bord  externe  du  pied  en  abduction  était  fortement  élevé. 

D.  Rotation  du  corios  de  l'astragale  séparé  de  sa  tètepar  fracture  du  col  autour 
de  son  axe  transversal.  —  Deux  cas,  l'un  de  Guérin,  l'autre  de  Denonvilliers 
montrent  que  le  corps  de  l'astragale  resté  dans  la  mortaise  après  fracture  de  son 


TiG  lil.  —  Lu.\ation 
de  l'astragale  par 
rotation  autour  de 
son  a.xe  antéro-pos- 
tcneur,    pièce    de 


(1)  Cités  par  Malgaigne  et  Stimson. 
(^)  Cités  par  Malgaigne  et  Stimson. 
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col  peut  tourner  autour  de  son  axe  transversal  de  façon  à  présenter  sa  poulie, 
soit  directement  en  avant,  soit  directement  en  arrière. 

Dans  le  cas  de  Guérin,  «  le  corps  de  l'astragale  a  subi  un  mouvement  de 
rotation  sur  son  axe  transversal  de  telle 
sorte  que  la  surface  calcanéenne  est 
devenue  postérieure  et  verticale  et  se 
trouve  sur  le  même  plan  que  la  face 
postérieure  du  tibia.  Par  suite  de  ce  dé- 
placement, la  face  supérieure  est  de- 
venue antérieure,  et  c'est  sur  son  bord 
postérieur  que  repose  la  mortaise  ti- 
biale  ». 

Denonvilliers  trouva  le  corps  de  l'as- 
tragale séparé  de  sa  tète  par  une  frac- 
ture du  col  :  «  Il  était  dans  une  rota- 
lion  telle  qu'il  croisait  le  calcanéum  à 
angle  droit  et  que  sa  poulie  se  montrait 
à  travers  les  téguments  au-dessous  et  en 
arrière  de  la  malléole  interne  »  (Mal- 
gaigne). 

Le  traitement  des  énucléations  de  l'as- 
tragale ou  des  luxations  par  renverse- 
ment ou  par  rotation  autour  de  l'axe 
antéro-postérieur  est  le  même  que  celui 
des  luxations  sous-astragaliennes.  Il 
faut  essayer  de  réduire  (la  contraction 
musculaire  étant  abolie  par  le  chloro- 
forme), et  si  les  tractions  exercées  sur 
le  pied,  aidées  de  l'impulsion  directe  sur 
l'astragale,  ne  réussissent  point,  il  faut 
immédiatement  extirper  l'astragale. 

Les  statistiques  de  Broca,  Dubreuilh, 
Poinsot  conduisent  forcément  à  cette 
conclusion. 

Bryraann  (^rc/i.  f.  klin.  Chir.,  t.  XLIII,  p.  i)  a  obtenu  deux  beaux  résultats  en 
mettant  l'astragale  à  découvert  et  en  le  replaçant  dans  sa  mortaise. 

«  La  nécrose,  dit-il,  n'est  pas  à  craindre,  car  le  sang  continue  à  arriver  à  l'os 
par  le  ligament  calcanéo-astragalien  dont  la  rupture  est  exceptionnelle.  » 

Cette  assertion  paraît  fort  contestable. 
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IG.  123.  —  Rotation  du  corps  de  l'astragale,  sé- 
paré de  sa  tête  par  fracture  du  col,  autour  de 
son  axe  transversal. 

,  col  de  l'astragale.  —  B,  facette  externe'de  [l'as- 
tragale. —  C,  scaphoïde.  —  D,  grande  apopli3'se 
du  calcanéum.  (Pièce,  n°  762o  du  musée  Dupuy- 
tren.) 
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On  comprend  sous  cette  dénomination  les  déplacements  du  calcanéum  sur 
l'astragale  et  le  cuboïde,  ces  deux  os  conservant  leurs  rapports  normaux  avec 
les  os  delà  jambe  et  du  pied.  Ces  luxations,  niées  par  Broca,  sont  aujourd'hui 
généralement  admises,  mais  leur  rareté  est  très  grande. 
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Des  diverses  variétés  plus  ou  moins  acceptées  de  luxations  du  calcanéum,  celle 
qui  est  incontestable  est  la  luxation  du  calcanéum  en  dehors  de  l'astragale  et  en 
dessus  du  cuboïde.  Deux  faits  publiés  par  Dumas,  et  observés  dans  le  service  de 
Jourdan  (de  Marseille),  démontrent  ce  déplacement ('). 

Dans  le  premier  cas,  la  lésion  fut  produite  par  la  chute  d'un  madrier  sur  la 
partie  interne  de  la  jambe  et  du  pied.  Au-dessous  de  la  malléole  externe,  pro- 
fondément enfoncée,  on  sentait  une  saillie  considérable  formée  par  les  faces 
supérieure  et  externe  du  calcanéum  ;  on  reconnaissait  en  avant  la  grande  apo- 
physe de  cet  os  séparée  du  cuboïde  au-dessus  duquel  elle  faisait  saillie.  Les 
articulations  astragalo-scaphoïdienne  et  tibio-astragalienne  étaient  intactes. 

Dans  la  seconde  observation,  les  symptômes  étaient  à  peu  près  les  mêmes, 
seulement  il  y  avait  en  môme  temps  une  luxation  du  cuboïde  qui,  presque 
complètement  expulsé  de  sa  place,  faisait  sur  le  bord  externe  du  pied  une  saillie 
de  plus  de  2  centimètres. 

Deux  autres  variétés  de  luxations  du  calcanéum  :  La  luxation  du  calcanéum 
en  dehors  de  l'astragale  et  en  dedans  du  cuboïde,  admise  d'après  la  dissection 
d'une  pièce  ancienne  faite  par  Canton  (^)  et  la  luxation  du  calcanéum  en  dehors 
du  cuboïde  combinée  avec  une  luxation  de  l' astragale  en  avant  et  en  dehors,  ont 
paru  à  Polaillon,  à  Stimson,  etc.,  fort  difficiles  à  admettre.  Et  l'on  peut  répéter 
avec  Polaillon  «  que  de  pareils  faits  doivent  trouver  leur  place  dans  la  description 
des  grands  délabrements  traumatiques  du  pied,  mais  ne  sauraient  être  rangés 
dans  les  luxations  proprement  dites  du  calcanéum  (^).  » 
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Ce  déplacement  est  très  rare.  A  côté  des  faits  obscurs  de  Petit,  Cooper,  Lister, 
il  y  a  deux  observations  concluantes,  l'une  de  Thomas  (de  Tours)  ('•),  l'autre  de 
Benj.  Anger(=). 

Dans  le  cas  de  Thomas,  on  trouva  à  l'autopsie  que  la  tête  de  l'astragale  et  la 
surface  cuboïdienne  du  calcanéum  formaient  au-dessus  de  la  seconde  rangée 
des  os  du  tarse  une  saillie  très  prononcée.  L'astragale  reposait  sur  la  face  supé- 
rieure du  scaphoïde;  le  cuboïde  se  trouvait  encore  en  contact  avec  la  surface 
articulaire  du  calcanéum,  mais  seulement  dans  la  moitié  inférieure  de  celle-ci. 
Les  désordres  étaient  considérables  :  rupture  du  ligament  en  Y  et  du  ligament 
calcanéo-scaphoïdien  interne.  Chez  le  malade  de  Benj.  Anger,  la  tête  de  l'astragale 
était  au-dessus  et  en  avant  du  scaphoïde  ;  la  facette  cuboïdienne  du  calcanéum 
se  trouvait  placée  sur  la  face  supérieure  du  cuboïde. 

(')  Dumas,  Bull.  gén.  de  thérap.,  1854.    ■ 

(*)  Canton,  Lancet,  1847,  t.  I,  p.  505. 

(')  Art.  CALCANÉUM  du  Dictionnaire  Dechambre. 

(*)  Thomas,  Méin.  de  la  Soc.  méd.  d'Indre-et-Loire,  1867. 

(')  B.  Anger,  Iconographie  des  maladies  chirurgicales,  p.  624. 
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Le  scaphoïde  se  déplace  :  1°  dans  son  articulation  avec  Taslragalc  [luxation 
astragalo-scaphoïdienne)  ;  2"  dans  son  articulation  avec  les  cunéiformes  [luxation 
scaphoïdo-ciméenne)  ;  5°  dans  ces  deux  articulations  à  la  fois  [émicléation 
du  scaphoïde). 

i"  Luxation  astragalo-scaphoïdienne.  —  Quelquefois  désignée  sous  le  nom  do 
luxation  médio-tarsienne  incomplète,  elle  est  extrêmement  rare  et  est  toujours 
décrite  d'après  l'observation  de  Chassaignac(')  :  la  lésion  était  survenue  dans 
une  chute  d'un  cinquième  étage;  on  trouva  le  pied  sensiblement  raccourci  et 
présentant  sur  sa  face  dorsale  à  1  centimètre  en  avant  du  tibia  une  saillie  qu'on 
reconnut  comme  appartenant  au  scaphoïde.  La  dissection  démontra  que  cet  os, 
suivi  des  deux  premiers  cunéiformes  et  des  deux  premiers  métatarsiens,  avait 
passé  par-dessus  la  tête  de  l'astragale  et  reposait  sur  son  col. 

2°  Luxation  scaphoïdo-ciméenne.  —  Outre  les  observations  discutées  de 
Burnelt  et  de  Rizzoli,  il  existe  une  pièce,  déposée  par  Benj.  Anger  au  musée 
Dupuylren  (n°  765  a),  sur  laquelle  on  constate  que  le  scaphoïde,  resté  uni  à 
l'astragale,  est  complètement  séparé  des  trois  cunéiformes  et  fait  saillie  au-dessus 
de  ces  os.  Le  troisième  cunéiforme  a  conservé  ses  rapports  avec  le  cuboïde, 
mais  les  deux  premiers  sont  luxés  sur  le  troisième  et  rejetés  vers  la  face 
plantaire.  Le  pied  avait  été  écrasé  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  sa 
face  dorsale. 

3°  Enucléation  du  scaphoïde.  —  Paulet  a  pu  en  réunir  9  cas,  parmi  lesquels  il 
y  a  6  exemples  de  déplacements  du  scaphoïde  en  haut  (cas  de  Walther,  Legouest, 
Schmitt,  Goyder,  Erichsen  et  Hancock),  2  en  dedans  (cas  de  Piédagnel  et  de 
Bryant),  et  1  en  dehors  (Adams)(*).  Berger  vient  de  présentera  la  Société  de 
chirurgie  un  nouveau  cas  de  celte  luxation  [f). 

La  tête  de  l'astragale  forme  sur  le  bord  interne  du  pied  une  saillie  au-devant 
de  laquelle  le  doigt  peut  s'enfoncer  dans  une  dépression.  L'os  luxé  fait  relief 
sous  les  téguments. 

La  réduction  se  fait  sous  l'anesthésie  par  pressions  directes  exercées  sur 
l'os  déplacé.  Si  les  manœuvres  restent  vaines,  on  pourra  faire  l'extirpation  du 
scaphoïde  déplacé. 
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On  peut  rencontrer  :  {"  la  luxation  isolée  du  premier  ou  du  second  cunéi- 
forme; 2°  la  luxation  simultanée  des  deux  derniers  cunéiformes;  o"  enfin  la 
luxation  des  trois  os  simultanément. 

(')  C.HASS.^iGM.ic,  Bull,  de  li  Soc.  de  chii:,  I8C0,  p.  507. 

{*)  Cas  cités  par  Paulet  et  Chauvel,  art.  Pied  du  Dictionnaire  Decbambre,  p.  113. 

Ô  Berger,  Soc.  de  chir.,  1897,  p.  259. 
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Luxation  du  premier  cunéiforme.  —  A  la  suite  d'un  traumatisme  violent,  chute 
d'une  grande  hauteur,  chute  de  cheval  ou  pression  violente  exercée  directement 
sur  le  pied,  le  premier  cunéiforme  est  séparé  de  toutes  ses  articulations,  il 
s'énuclée  et  se  porte  sur  le  dos  du  pied  ou  fait  saillie  sur  son  bord  interne, 
les  téguments  sont  déchirés  ou  non.  Paulet  et  Chauvel  ont  réuni  11  cas  de 
cette  luxation  (■). 

Plus  rarement,  le  premier  cunéiforme  se  luxe  sur  le  scaphoïde  sans  perdre  ses 
connexions  avec  le  premier  métatarsien.  C'est  cette  variété  de  déplacement  que 
Claudot(-)  désigne  sous  le  nom  de  luxation  de  Robert  Smith.  La  conservation 
des  connexions  articulaires  entre  le  premier  cunéiforme  et  son  métatarsien  serait 
due  à  la  résistance  opposée  par  les  tendons  des  muscles  jambier  antérieur  et  long 
péronier  latéral,  qui  empêcheraient  la  distension  des  ligaments  cunéo-méta tarsien 
et  protégeraient  ainsi  l'articulation. 

Cette  opinion  est  loin  d'être  admise  d'une  façon  générale,  et  l'on  a,  au  con- 
traire, souvent  attribué  à  la  contraction  violente  du  jambier  antérieur  qui  s'insère 
sur  le  cunéiforme  le  déplacement  de  cet  os. 

La  luxation  isolée  du  deuxième  cunéiforme  a  été  observée  trois  fois  par 
Laugier,  Folker  et  Lagarde(').  Dans  les  trois  cas,  la  luxation  s'était  faite  sur  le 
dos  du  pied. 

La  luxation  simultanée  des  deuxième  et  troisième  cunéiformes  a  été  vue  par 
Monteggia,  Key  et  Walker,  à  la  suite  de  traumatismes  considérables.  Enfin  Mon- 
teggia  et  Malgaigne  ont  décrit  un  déplacement  des  trois  cunéiformes  en  haut. 

Dans  ces  différentes  luxations  des  cunéiformes,  la  réduction  n'est  point  tou- 
jours facile.  Si  elle  ne  peut  être  obtenue,  on  peut  pratiquer  l'extirpation  de  l'os 
luxé  gênant  par  sa  saillie  sur  le  dos  du  pied. 
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Mignot-Danton,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  VIII,  p.  405.  —  Chavasse,  Revue  de  chir.,  1884,  p.  542. 
—  MoNNiER,  Thèse  de  Paris,  1882-1883.  —  Rhentee,  Thèse  de  Lyon,  1880.  —  Claudot,  Arch. 
de  méd.  milit.,  VII,  p.  273,  1886.  —  Paulet  et  Delor.me,  art.  Pied  des  Dictionnaires.  —  Bourg, 
Thèse  de  Lille,  1896.  —  Whtte,  British  med.  Journal,  1892,  p.  15.  —  Hardyman,  Brilish  med. 
Journal,  6  février  1892. 

Les  luxations  du  métatarse  sont  :  totales  ou  partielles,  et  dans  ce  dernier  cas 
le'nombre  des  métatarsiens  qui  se  déplacent  est  variable.  Tantôt  un  seul  méta- 
tarsien se  luxe,  et  alors  c'est  généralement  le  premier,  jamais  le  troisième  ;  tantôt 
on  constate  la  luxation  de  deux,  trois  ou  quatre  ou  même  des  cinq(').  Alors  le 
déplacement  est  plus  ou  moins  complet,  c'est-à-dire  que  les  surfaces  articulaires 
ou^bien  se  sont  complètement  abandonnées,  ou  bien  se  correspondent  encore 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande. 

Les  luxations  totales  se  rencontrent  à  peu  près  dans  la  même  proportion  que 
les  luxations  partielles;  sur  51    cas,    Chavasse  trouve  22  luxations  totales  et 

(')  Paulet  et  Chauvel,  Art.  Pied  du  Dictionnaire  encyclopédique. 
(*)  Claudot,  Arch.  de  méd.  milit.,  t.  VII,  1886. 
(')  Cités  par  Delorme,  Art.  Pied  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. 
(')  LoisoN,  Arch.  de  méd.  milit.,  1892,  p.  385. 
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29  luxations  partielles  ;  Claudot,  24  déplacements  totaux  et  27  partiels;  Paulet, 
sur  65  cas,  compte  28  luxations  totales  et  57  partielles;  enfin  Cahier  compte 
29  luxations  totales  et  44  partielles. 

Les  luxations  totales  se  font  :  en  haut,  en  bas,  en  dedans  ou  en  dehors.  Les 
luxations  partielles  ont  toujours  lieu  en  haut  ou  en  bas. 

Les  déplacements  en  haut  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  car  Paulet 
compte  48  luxations  en  haut  pour  9  luxations  en  bas  et  8  luxations  latérales. 

Causes.  —  On  observe  les  luxations  du  métatarse  à  la  suite  de  chutes  d'un 
lieu  élevé;  de  cheval,  de  chutes  du  cavalier  avec  le  cheval,  le  pied  restant  pris 
dans  l'étrier,  enfin  à  la  suite  de  traumatismes  directs  ;  le  passage  d'une  roue  de 
voiture  sur  la  voûte  du  pied  est  une  cause  plusieurs  fois  signalée. 

Mécanisme.  —  Par  l'expérimentation  cadavérique,  Rhenter  et  Monnier  ont 
établi  que  les  luxations  en  haut  se  produisaient  :  l^par  l'effondrement  de  la  voûte 
plantaire  amenant  la  rupture  des  ligaments  inférieurs;  2»  par  l'abaissement 
exagéré  des  métatarsiens  sur  le  tarse  ;  5°  par  l'abaissement  forcé  des  métatarsiens 
uni  à  la  torsion  (Rhenter).  Claudot,  d'après  le  dépouillement  des  observations 
cliniques,  est  arrivé  aux  mômes  conclusions  : 

La  luxation  des  métatarsiens  en  haut  se  voit  : 

1°  A  la  suite  de  l'application  d'une  force  qui,  agissant  directement  sur  la 
voûte  du  pied,  effondre  le  tarse:  le  m^étatarse  gh'sse  en   haut  et  en  avant  de  lui; 

2°  Une  chute  se  fait  sur  la  pointe  de^  pieds  ,  les  oi  Leils 
et  la  tète  des  métatarsiens  lencontienl  le  sol 
face  dorsale,  il  y  a  abaissement  ioice  de'-  metdlai'-iens 
distension  et  déchirure  des  ligamenls  doisaux  \n\\'-  plan 
taires  et  passage  des  métatai^iens  sur  la  face  doisale 
des  os  du  tarse.  Il  en  est  de  mCrae  si,  ra\ant-pied  étant 
solidement  fixé,  le  corps 
est  rejeté  en  arrière; 

50  Dans  une  chute  faite 
avec  un  cheval,  le  cavalier 
a  le  pied  serré  entre  le  sol, 
le  flanc  de  sa  monture  et 
l'étrier.  Le  mécanisme  ad- 
mis par  Chavasse  est  le 
suivant  :  «  Au  moment  de 
la  chute,  le  pied  appuie  par 
la  partie  postérieure  du  ta- 
lon contre  le  flanc  du  cheval  et  par  la  face  dorsale  de  sa  pointe  sur  le  sol,  pen- 
dant que  l'étrier  maintient  immobile  le  tarse  sur  lequel  il  presse.  Par,  suite  de 
cette  position,  le  poids  du  cheval  produit  au  moment  de  l'accident  un  mouve- 
ment de  flexion  forcée  (abaissement  de  l'avant-pied).  Les  ligaments  dorsaux  se 
déchii'ent,  et  les  bases  des  métatarsiens  passent  au-devant  des  os  du  tarse.  » 

Luxation  en  bas.  — •  Elle  est  très  facile  à  expliquer  lorsqu'elle  succède  à  une 
cause  directe,  telle  que  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  la  face  dorsale  du 
métatarse,  par  exemple,  qui  refoule  l'avant-pied  en  bas. 

Lorsque  la  luxation  en  bas  se  rencontre  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval, 
Chavasse  en  a  encore  donné  l'explication  suivante  :  «  L'extrémité  du  pied  appuie 
par  sa  face  plantaire  contre  le  flanc  du  cheval,  et  le  talon  porte  sur  le  sol  par  .sa- 


iiullanée  de  tous  les  mélalarsiens  en  haut. 
(Follin.) 
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face  postérieure.  Il  se  produit  donc  un  mouvement  énergique  de  relèvement  de 
l'avant-pied  qui  amène  la  rupture  des  ligaments  inférieurs  tarso-métatarsiens,  et 
les  bases  des  os  du  métatarse  se  luxent  dans  ce  sens(')  ». 

Claudot  cependant  ne  croit  pas  à  ce  mécanisme  de  la  luxation  en  bas,  et  pense 
que  cette  variété  succède  le  plus  habituellement  à  un  abaissement  forcé  des  méta- 
tarsiens accompagnant  une  violente  torsion  de  l'avant-pied  de  dedans  en  dehors. 

Les  luxations  latérales  sont  produites  par  une  projection  directe  de  l'avant-pied 
en  dedans  ou  en  dehors,  ordinairement  en  dehors.  Le  bord  externe  du  pied  subit 
un  mouvement  d'inflexion  latérale,  s'incurve,  les  ligaments  latéraux  internes 
distendus  se  déchirent,  mais  il  faut,  pour  que  le  métatarse  se  déplace  ou  bien 
que  le  deuxième  métatarsien  se  rompe,  ce  qu'on  croyait  autrefois  absolument 
nécessaire,  ou  bien  qu'il  élargisse  par  diastasis  la  mortaise  qui  le  contient  ;  c'est 
ce  qui  se  passe  le  plus  souvent  (Monnier).  Dans  6  observations  réunies  par 
Chavasse,  le  deuxième  métatarsien  n'était  fracturé  que  2  fois. 

Les  luxations  partielles  sont  dues,  lorsqu'il  s'agit  des  métatarsiens  premier  et 
cinquième,  à  une  impulsion  directe  qui  projette  l'os  en  haut  ou  en  bas;  les  luxa- 
tions des  métatarsiens  médians  sont  exceptionnelles  et  dues,  tantôt  à  l'action 
directe  d'un  corps  de  petit  volume,  tantôt  à  une  énucléation  par  le  mécanisme, 
dit  du  noyau  de  cerise  (Begin). 

Symptômes.  —  Nous  ne  parlerons  point  des  symptômes  communs  à  tous 
les  traumatismes  du  pied  :  douleur,  impotence  fonctionnelle,  gonflement, 
ecchymose,  etc. 

Les  symptômes  particuliers  à  la  luxation  dorsale  sont  :  Une  saillie  dorsale 
abrupte  du  côté  du  cou-de-pied,  au  niveau  de  l'interligne  de  Lisfranc,  s'abais- 
sant  graduellement  vers  les  orteils.  Sa  hauteur  est  variable  depuis  quelques 
millimètres  (déplacements  incomplets)  jusqu'à  20  et  25  millimètres. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  cette  saillie,  de  l'accrocher  avec  les  doigts 
et  de  reconnaître  à  travers  les  parties  molles  les  surfaces  articulaires  des  méta- 
tarsiens. En  même  temps,  l'exploration  du  tubercule  du  scaphoïde  et  du  tuber- 
cule du  5°  métatarsien  permet  de  se  reconnaître  au  milieu  du  gonflement  et 
d'établir  à  quel  niveau  exactement  siège  le  déplacement. 

Le  symptôme  capital  de  la  luxation  du  métatarse  est  purement  et  simplement 
cette  saillie  formée  par  les  os  déplacés.  Comme  symptômes  accessoires  signalons  : 
\°  l'augmentation  du  diamètre  vertical  du  pied  ;  2°  son  incurvation  plus  ou  moins 
grande  en  dehors;  5°  le  raccourcissement  de  ses  bords  latéraux,  lorsque  les  os 
du  métatarse  chevauchent  sur  le  tarse,  mais  la  mensuration  faite  de  l'interligne 
métatarso-phalangien  au  bord  antérieur  de  la  malléole  interne  ou  externe  est 
souvent  fort  difficile  à  faire  d'une  façon  précise. 

Dans  les  luxations  partielles,  le  diagnostic  du  déplacement  se  fait  par  la 
constatation  de  la  saillie  du  métatarsien  déplacé. 

Dans  les  luxations  en  bas,  la  déformation  du  dos  du  pied  se  retrouve  comme 
dans  la  luxation  en  haut.  Mais  ici  la  saillie  dorsale  est  formée  par  les  cunéi- 
formes et  le  cuboïde,  tandis  que  les  extrémités  supérieures  des  métatarsiens 
qui  se  sont  enfoncées  dans  la  région  plantaire  peuvent  être  senties  par  une 
palpation  profonde. 

L'épaisseur  verticale  du  pied  est  augmentée;  le  raccourcissement  de  ses  bords 
est  souvent  très  net,  ainsi  que  la  tendance  à  l'incurvation  en  dedans. 

(')  GoRRON,  Arch.  de  mcd.  na'iale,  1894. 
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Luxations  latérales.  —  Les  luxations  en  dehors  sont  caractérisées  par  la 
déviation  prononcée  de  la  pointe  du  pied  en  bas  et  en  dehors.  Il  en  résulte  un 
angle  rentrant  sur  le  bord  externe  du  pied  au  niveau  de  l'extrémité  du  5''  méta- 
tarsien et  un  angle  très  saillant  formé  en  dedans  par  l'extrémité  antérieure 
du  l"''  cunéiforme. 

A  ce  niveau,  le  doigt  pénètre  facilement  entre  les  surfaces  articulaires  du 
1"''  cunéiforme  et  du  i"''  métatarsien  totalement  disjointes,  l'avant-pied  est  en 
valgus  et  la  base  des  métatarsiens  dépasse  de  quelques  millimètres  le  plan  de  la 
face  dorsale  du  tarse. 

Les  complications  de  ces  luxations  sont  très  fréquentes  et  consistent  en  frac- 
tures, contusions,  plaies,  écrasement  de  siège  et  d'étendue  variables. 

Pronostic.  —  Nous  étudierons  avec  Chavasse  le  pronostic  à  un  triple  point 
de  vue  :  l"  résultats  fournis  par  les  manœuvres  de  réduction;  2"  état  fonctionnel 
du  pied  après  la  réduction  ou  la  non-réduction;  3°  mortalité. 

a.  Réduction.  —  Dans  42  observations,  Chavasse  a  relevé  28  réductions  com- 
plètes. La  réduction  a  été  4  fois  imparfaite  et  a  échoué  10  fois;  5  fois  l'ampu- 
tation immédiate  a  été  nécessaire. 

Dans  les  cas  où  la  réduction  a  été  possible,  elle  n'a  été  souvent  olitenue 
qu'après  des  tentatives  pénibles  et  réitérées.  Le  délai  maximum  après  lequel 
la  réduction  resta  possible  fut  de  neuf  jours. 

b.  État  fonctionnel  du  pied.  —  Quand  la  réduction  est  obtenue,  le  malade  peut 
d'ordinaire  marcher  au  bout  de  quinze  jours  ou  un  mois.  Sur  27  cas  de  réduction 
complète,  Claudot  a  trouvé  24  cas  de  retour  facile  et  rapide  de  l'usage  du 
membre.  Quand  la  réduction  est  restée  incomplète,  le  retour  des  fonctions  est 
beaucoup  plus  lent  et  parfois  la  marche  reste  toujours  difficile  et  douloureuse. 
Sur  7  cas  de  réductions  incomplètes,  Claudot  ne  constate  un  rétablissement 
satisfaisant  des  fonctions  que  4  fois. 

Enfin,  quand  le  déplacement  n'est  en  aucune  façon  modifié,  les  fonctions  du 
pied  sont  souvent  beaucoup  moins  entravées  qu'on  ne  le  supposerait.  Au  bout 
de  quelques  mois  ou  de  quelques  semaines,  les  malades  ont  pu  marcher  sans 
peine  avec  une  chaussure  appropriée.  Sur  11  cas  de  luxations  non  réduites,  la 
statistique  de  Claudot  donne  8  cas  de  marche  satisfaisante.  De  telle  sorte  que  la 
réduction  incomplète  semble  moins  favorable  au  retour  des  fonctions  du  pied 
que  l'absence  absolue  de  réduction.  Il  ne  faut  voir  là,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Paulet,  qu'une  de  ces  illusions  auxquelles  mènent  trop  souvent  les  petites 
statistiques. 

c.  Mortalité.  —  Nous  ne  parlerons  pas  de  la  mortalité  des  amputations  que 
ces  luxations  ont  nécessitées  autrefois  ;  les  conditions  ne  sont  plus  aujourd'hui 
semblables.  De  même  2  cas  de  mort  survenue  par  tétanos  et  par  infection  puru- 
lente, ne  doivent  qu'être  mentionnés. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  luxation  totale  du  métatarse,  le  malade 
est  anesthésié,  un  aide  fait  l'extension  en  tirant  sur  les  orteils,  un  autre  aide 
pratique  la  contre-extension  sur  le  cou-de-pied;  alors  le  chirurgien  embrasse 
avec  ses  deux  mains  la  partie  moyenne  du  pied  au  niveau  du  siège  du  dépla- 
cement, pèse  avec  les  deux  pouces  sur  la  saillie  dorsale  et  avec  ses  autres 
doigts  appuie  sur  la  région  plantaire.  Il  s'efforce,  en  un  mot,  par  des  pressions 
exercées  en  sens  inverse  sur  les  extrémités  osseuses  déplacées,  de  pratiquer 
la  coaptation. 

ICH-  NÉLATON.'i 
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Pour  les  luxations  partielles,  Claudot  conseille  de  faire  une  traction  sur 
l'orteil  correspondant  au  métatarsien  déplacé  avec  la  pince  de  Farabeuf.  En 
même  temps  une  pression  directe  repousse  vers  sa  cavité  la  base  du  métatarsien. 
La  résection  ne  sera  indiquée  pour  les  luxations  irréductibles  que  si  les  fondions 
sont  très  gênées. 

Dans  un  cas  de  luxation  du  1"  métatarsien,  Loison  ('),  après  d'inutiles  essais 
de  réduction,  pratiqua  l'arthrodèse. 
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Madon,  Thèse  de  Montpellier,  1890.  —  Vignol,  Journal  des  Praticiens,  1895,  p.  24.  —  Dupeux, 
Idem,  1892,  p.  585.  —  Garnier,  Thèse  de  Paris,  1893,  n"  159.  —  Ciioux,  Archives  de  méd.  milit., 
mai  1895. 

Les  luxations  des  orteils  sont  rares,  car  Paulet  n'a  pu  en  réunir  que  50  cas. 
Pai'mi  elles,  celle  du  gros  orteil  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  :  51  cas 
sur  50  (Paulet)  {'). 

Je  serai  bref  dans  la  description  de  cette  luxation,  car  son  mécanisme  est 
identique  à  celui  de  la  luxation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  que  nous 
avons  complètement  décrit  (^). 

Cependant,  plusieurs  faits  anatomiques  (Madon,  MoresLin)  (')  tendraient  à  pré- 
valoir contre  cette  opinion. 

Causes.  —  Ces  luxations  sont  dues  à  des  causes  variables  qui  produisent 
l'extension  forcée  du  gros  orteil  sur  son  métatarsien  ;  une  légère  abduction 
coïncidant  avec  l'extension  facilite  le  déplacement. 

La  luxation  métacarpo-phalangienne  du  gros  orteil  se  fait  sur  la  face  dorsale 
du  métatarsien.  C'est  la  seule  variété  admise  par  Paulet;  il  existe,  au  dire  de 
Blum  ('),  deux  observations  de  luxations  en  avant.  Plus  récemment,  Amat  a 
décrit  un  cas  authentique  de  luxation  en  bas. 

Luxation  dorsale.  —  On  a  décrit  deux  variétés  identiques  aux  deux  variétés 
correspondantes  de  la  luxation  du  pouce  :  1°  la  luxation  complète  simple;  2°  la 
luxation  complexe. 

La  luxation  incomplète,  telle  que  la  comprenait  Malgaigne  d'après  un  fait  de 
Michon,  est  absolument  repoussée  par  Farabeuf  et  par  Paulet.  En  revanche,  ces 
deux  auteurs  font  remarquer  qu'il  n'est  pas  impossible  que  la  luxation  incom- 
plète se  produise  comme  dans  la  luxation  incomplète  du  pouce  si  le  métatarsien 
présente  une  configuration  anormale,  une  crête  sur  laquelle  la  sangle  sésamoï- 
dienne  puisse  passer  et  rester  accrochée.  Mais  il  n'y  a  aucune  observation 
clinique  de  ce  déplacement. 

Le  mécanisme  de  la  luxation  simple,  étudié  expérimentalement  par  Paulet, 

(')  Loison,  Loco  citato. 

(-)  P.A.ULET,  Art.  Orteil  du  Dictionnaire  encyclopédique. 

('■)  Far.\beuf,  Bull,  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  chir.,  1876,  en  note,  p.  53. 

('')  Morestin,  Bî«H.  de  la  Soc.  anal.,  1894,  p.  134.  —  BuU.  de  la  Soc.  de  chir.,  1893,  p.  122. 

(')  Blu.m,  Chirurgie  du  pied.  Paris,  1888. 
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est  identique  à  celui  de  la  luxation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  en  arrière; 
le  gros  orteil  étant  porté  dans  l'extension  forcée,  les  faisceaux  de  l'aponévrose 
plantaire  qui  aboutissent  à  la  gaine  du  fléchisseur  cèdent  les  premiers,  la  gaine 
du  tendon  se  déchire  et  celui-ci  se  porte  en  dehors  vers  le  premier  espace 
interosseux.  Bientôt  l'extension  forcée  a  raison  de  la  résistance  du  ligament 
glénoïdien  qui  se  rompt  à  ses  attaches  métatarsiennes,  et  les  sésamoïdes  sont 
libres  de  suivre  la  phalange  sur  le  dos  du  métatarsien.  L'orteil  est  alors  dressé 
presque  à  angle  droit  sur  la  phalange,  son  sommet  est  légèrement  incliné  en 
dehors,  il  forme  un  Z  avec  le  métatarsien. 

La  phalange  et  les  os  sésamoïdes  montés  en  croupe  derrière  elle  sont  donc 
^ur  le  dos  du  métatarsien,  et  la  luxation  est  dite  simple.  Elle  deviendra  com- 
plexe si  l'on  essaye  de  rabattre  la  phalange  en  tirant  dessus  pour  réduire. 
Dans  les  deux  cas,  le  traitement  sera  identique  à  celui  de  la  luxation  du  pouce 
(voy.  Luxation  du  jMucé) . 

Pronostic.  —  Sur  40  cas  publics  et  analysés  par  Vignal,  on  trouve  que  20  fois 
seulement  la  réduction  fut  possible;  les  20  autres  cas  non  réductibles  se  décom- 
posent ainsi  :  2  fois  l'état  des  blessés  fut  si  grave  que  la  mort  en  fut  la  consé- 
quence, 5  fois  on  ne  traita  point  la  luxation  :  le  pied  resta  difforme  et  la  marche 
difficile  ;  5  fois  la  réduction  fut  obtenue  par  des  débridements  sous-cutanés  ;  on 
obtint  une  guérison,  une  ankylose,  une  marche  difficile  ;  8  fois  enfin  on  pra- 
tiqua la  résection  et  le  résultat  donna  6  succès,  1  insuccès  et  1  cas  de  mort  par 
infection  purulente. 

Dans  des  cas  d'irréductibilité,  on  a  pratiqué  l'incision  du  ligament  antérieur 
(Lloyd)  ('),  l'ablation  des  sésamoïdes  (Choux)  (-),  la  résection  (Amat  ("■),  Mo- 
restin  (*),  Vignol  (^). 

Luxation  métatarso-phalangienne  des  quatre  derniers  orteils.  —  Dans  la  plu- 
part des  observations  publiées  (4  sur  8,  recueillies  par  Delorme),  il  y  avait 
simultanément  luxation  des  cinq  orteils  (Pailloux,  Landouzy,  Josse  et  Delorme). 

Cooper  a  vu  la  luxation  porter  sur  les  quatre  derniers  orteils.  Dufour  et 
Lagrange  ont  constaté  la  luxation  des  deux  premiers  et  Servier  celle  du  cin- 
quième. Dans  tous  ces  faits,  le  déplacement  des  orteils  s'était  produit  vers  la 
face  dorsale.  Seul  le  cas  de  Dziewouski,  relaté  par  Delorme,  est  un  exemple  de 
luxation  des  orteils  vers  la  face  plantaire.  L'accident  avait  été  causé  par  la 
pression  d'une  barre  de  fer  sur  les  orteils. 
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Elles  sont  très  rares;  Paulel  n'a  pu  en  relever  que  H  observations,  dont  9  se 
rapportent  à  la  luxation  de  la  phalange  unguéale  du  gros  orleil. 

(')  Lloyd,  The  Lancet,  1892,  p.  459. 

(-)  Choux,  Arch.  de  mêd.  milil.,  mai  1895. 

p)  Amat,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1895,  p.  122. 

{')  MoRESTiN,  Loco  citato. 

(^)  Vignol. 
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Le  déplacement  de  la  phalange  iinguéale  du  gros  orteil  se  fait  ordinairement 
en  haut  (6  cas),  plus  rarement  en  bas  (2  cas)  et  en  dedans  (1  cas). 

La  luxation  en  haut  donne  naissance  à  une  déformation  caractéristique. 
L'orteil  est  raccourci,  son  épaisseur  notablement  augmentée.  Du  côté  de  sa 
face  dorsale,  on  sent  aisément  la  saillie  formée  par  l'extrémité  postéi'ieure  de  la 
phalangette  ;  du  côté  de  la  face  plantaire,  on  sent  un  peu  moins  distinctement 
le  relief  de  la  trochlée  phalangienne.  La  phalangette  dressée  sur  la  phalange 
forme  avec  elle  un  angle  obtus  ;  au-dessus  de  cet  angle  existe  sur  la  face  dorsale 
un  pli  cutané  profond  dirigé  obliquement  en  bas  et  en  arrière. 

La  luxation  en  avant  (cas  de  Rizet  et  de  Cleaveland)  est  caractérisée  par  la 
déformation  suivante  :  l'extrémité  unguéale  de  l'orteil  est  portée  en  haut  et  un 
peu  en  dehors  de  l'orteil,  et  raccourcie.  Du  côté  de  la  face  dorsale,  on  sent  la 
saillie  formée  par  l'extrémité  antérieure  de  la  phalange  et  du  côté  de  la  face 
plantaire  l'extrémité  postérieure  de  la  phalangette.  Dans  le  seul  cas  de  luxation 
en  dedans  (Pinel),  les  parties  molles  étaient  largement  déchirées  du  côté  interne 
et  la  poulie  de  la  phalange  faisait  issue  par  la  plaie. 

Il  n'existe  que  5  cas  de  luxations  des  phalanges  des  quatre  derniers  orteils  : 
ce  sont  ceux  de  Broca,  de  Budin  et  de  Blum. 


CHAPITRE   IV 
PLAIES   DES   ARTICULATIONS 


Classiques.   —  Ai-l.   Articulations   des   Dictionnaires,  et  Fischer,  Handbuch  der  Kriegs- 
chirurgie,  1 88'2. 

On  divise  les  plaies  des  régions  articulaires  en  plaies  non  pénétrantes  et  en 
plaies  pénétrantes.  Les  dernières  seules  ont  une  réelle  importance. 


PLAIES   NON  PÉNÉTRANTES 

Ces  plaies  ne  diffèrent  point  de  celles  qui  siègent  sur  la  continuité  des  mem- 
bres. Il  faut  cependant  se  rappeler  les  particularités  suivantes  :  1°  il  existe,  au 
voisinage  des  jointures,  des  bourses  muqueuses  et  des  gaines  tendineuses  qui 
peuvent  être  ouvertes  sans  que  l'articulation  soit  touchée.  De  ces  cavités 
séreuses  s'écoule  parfois  un  liquide  muqueux  qu'un  examen  inatlentif  peut 
confondre  avec  la  synovie  articulaire. 

2°  L'inflammation  d'une  plaie  périarticulaire  peut  se  propager  à  une  articu- 
lation que  le  traumatisme  n'a  pas  atteinte.  Toute  plaie  dans  le  voisinage  d'une 
articulation,  doit  donc  être  attentivement  surveillée  en  raison  de  cette  compli- 
cation possible. 

5°  Enfin,  les  plaies  étendues  s'accompagnant  de  perte  de  substance  considé- 
rable donnent  naissance,  si  l'on  n'y  prend  garde,  à  des  cicatrices  vicieuses  qui 
empêchent  complètement  le  jeu  d'une  jointure. 


PLAIES  DES  ARTICULATIONS.  203 

Le  traitement  ayant  pour  but  de  parer  à  ces  deux  dangers  consistera  donc  : 
1°  à  nettoyer  soigneusement  toute  plaie  périarticulaire,  à  la  débrider,  à  la 
drainer  si  elle  présente  quelque  anfractuosité,  et  2°  à  immobiliser  le  membre  en 
bonne  position  pour  que  la  réparation  des  parties  molles  ne  donne  pas  au 
membre  une  attitude  incompatible  avec  son  fonctionnement. 


PLAIES   PÉNÉTRANTES 

Nous  étudierons  d'abord  les  plaies  par  armes  à  feu  en  raison  de  leur  gravité 
et  du  traitement  qu'elles  nécessitent  ;  puis,  dans  un  second  paragraphe,  les 
plaies  par  instruments  piquants,  tranchants  et  contondants. 


PLAIES   PAR   ARMES   A    FEU 

Les  plaies  articulaires  produites  par  les  armes  à  feu  se  présentent  avec  des 
caractères  qui  varient  comme  les  projectiles  qui  atteignent  la  jointure.  Ceux-ci 
sont  extrêmement  nombreux,  ce  sont  :  des  balles,  des  biscaïens,  des  éclats 
d'obus  de  forme  et  de  volume  variables,  des  grains  de  plomb,  des  fragments 
détachés  de  corps  que  le  projectile  rencontre  sur  sa  route  :  éclats  de  bois, 
fragments  de  pierre,  portion  de  vêtements,  etc.  D'une  façon  générale,  la  plaie 
articulaire  offre  deux  aspects  absolument  différents  :  elle  est  large  ou  étroite. 

Plaies  larges.  —  Un  éclat  d'obus  ouvre  une  grande  articulation;  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  béante  se  voit  la  cavité  articulaire  dont  les  surfaces  sont 
intactes  ou  brisées  par  le  projectile.  Une  balle  atteignant  de  petites  articulations, 
celles  des  doigts  ou  des  orteils  par  exemple,  agit  de  môme  et  ouvre  complète- 
ment la  jointure. 

Plaies  étroites.  —  Plus  souvent  une  plaie  étroite  est  produite  par  une  balle. 
Les  lésions  articulaires  sont  alors  extrêmement  variables.  Tantôt  la  balle 
traverse  une  grande  articulation,  sans  produire  aucune  lésion  du  squelette; 
Guthrie,  Pyrogoff,  Legouest,  Simon,  Fischer,  Socin  (')  ont  observé  un  assez 
bon  nombre  de  cas  où  aucune  lésion  osseuse  n'avait  été  produite  par  une  balle 
traversant  l'articulation  du  genou.  Tantôt  la  balle,  à  bout  de  force,  se  loge 
dans  un  condyle  ou  une  tubérosité  articulaire  sans  traverser  l'épiphyse  qu'elle 
atteint.  Plus  souvent,  elle  creuse  une  gouttière  osseuse  à  la  périphérie  de 
l'extrémité  articulaire  qu'elle  rase  sans  la  pénétrer,  ou  bien  perfore  de  part  en 
part  l'épiphyse. 

Le  canal  osseux  formé  par  la  balle  est  dans  ce  dernier  cas  régulièrement 
arrondi  dans  la  partie  qui  répond  à  l'entrée  de  la  balle;  mais,  dans  la  partie 
qui  correspond  à  sa  sortie,  on  observe  un  orifice  infundibuliforme  très  grand, 
dû  à  l'éclatement  de  ce  point  de  l'épiphyse.  Lorsque  la  balle  traverse  une  extré- 
mité articulaire  de  part  en  part,  l'épiphyse  est  d'ordinaire  éclatée  et  présente 
des  fissures  de  nombre  et  d'étendue  variables  qui  peuvent  remonter  fort  loin 
sur  la  diaphyse. 

Symptômes.  —  Plaies  larges.  —  'A  travers  une  plaie  à  bords   renversés, 
(')  Poulet  et  Bousquet,  t.  I,  p.  888. 
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mâchés,  noircis  par  le  projectile,  souillés  par  la  terre,  on  aperçoit  les  os,  mis  à 
nu,  broyés  ou  simplement  écornés  ou  luxés. 

Plaies  étroites.  —  Ce  sont  les  plus  insidieuses.  Au  niveau  d'une  jointure  on 
constate  l'existence  d'un  orifice  d'entrée  souvent  fort  petit.  Les  bords  en  sont 
rapprochés  et  ne  laissent  s'écouler  à  l'extérieur  qu'une  quantité  variable  de 
sérosité  sanguinolente  ou  de  sang  veineux.  Les  bords  de  cet  orifice  circulaire 
présentent  un  liséré  noir  ou  violacé.  Les  téguments  voisins  ont  conservé  leur 
coloration  et  leur  aspect  normal;  il  n'y  a  point  de  tuméfaction,  point  d'épan- 
chement  articulaire  ou  périarticulaire,  et  la  lésion  paraît  absolument  simple. 
Si  la  balle  a  perforé  la  jointure  de  part  en  part,  on  reconnaît  au  côté  opposé  au 
petit  orifice  d'entrée,  l'orifice  de  sortie  ordinairement  beaucoup  plus  large.  Les 
bords  de  ce  dernier  sont  déchirés  et  des  parcelles  osseuses,  des  esquilles  plus 
ou  moins  volumineuses  peuvent  être  senties  par  le  doigt  qui  explore. 

Marche  et  terminaison.  —  Abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  lésions  ont 
une  marche  terrible.  Dès  la  fin  du  premier  jour  la  région  devient  tendue,  dou- 
loureuse, le  moindre  mouvement  provoque  des  douleurs  atroces.  En  même 
temps  les  téguments  se  distendent,  prennent  une  coloration  brun  violacé;  à 
leur  surface,  les  veines  dessinent  leurs  trajets;  souvent  la  palpation  révèle  une 
crépitation  emphysémateuse,  et  une  percussion  légère  donne  une  sonorité  évi- 
dente. Les  phénomènes  généraux  sont  alors  très  accusés,  la  température  atteint 
40  degrés  et  plus;  il  y  a  de  l'agitation,  du  délire,  etc.  Le  malade  est  atteint  de 
septicémie  suraiguë  et  il  ne  tarde  pas  à  succomber  en  deux  ou  trois  jours. 

Cette  marche  des  plaies  articulaires  est  celle  qui  était  souvent  observée  à 
Paris  en  1870,  lorsque  de  grandes  articulations,  telles  que  celles  de  la  hanche 
et  du  genou,  étaient  atteintes. 

Ailleurs  ce  n'est  plus  à  la  gangrène  foudroyante,  mais  à  l'arthrite  suppurée, 
que  les  lésions  conduisent.  L'articulation  devient  rouge,  tendue  et  doulou- 
reuse; le  moindre  mouvement  exaspère  les  soufl'rances  et  arrache  des  cris  au 
blessé.  Les  lèvres  de  la  plaie,  loin  d'avoir  de  la  tendance  à  se  réunir,  se  gonflent, 
deviennent  blafardes,  elles  s'écartent  et  laissent  s'écouler  une  sérosité  roussâtre, 
sanieuse.  En  même  temps  les  phénomènes  généraux  témoignent  d'une  fièvre 
intense,  la  température  est  à  39  ou  40  degrés,  le  pouls  vif  et  rapide,  etc. 

Puis  la  suppuration  se  produit,  elle  s'annonce  dès  le  cinquième  ou  le  sixième 
jour  par  des  frissons  irréguliers,  par  une  distension,  un  œdème  et  un  empâte- 
ment considérables  des  parties  molles  de  la  région.  Le  pus  remplit  la  cavité 
articulaire;  mais  il  est  rare  que  la  suppuration  reste  limitée,  les  culs-de-sac 
synoviaux  sont  perforés  et  des  fusées  se  font  dans  la  profondeur  du  membre. 
Quelquefois  ce  sont  les  gaines  tendineuses  voisines  qui  sont  les  premières 
atteintes  et  de  vastes  foyers  se  créent  dans  leur  direction,  puis  les  cartilages  et 
les  os  participent  à  l'inflammation.  Le  tissu  spongieux  des  épiphyses  s'infiltre 
de  pus  et  des  nécroses  partielles  plus  ou  moins  étendues  en  sont  la  conséquence, 
à  moins  que  l'infection  ne  se  propageant  par  les  trajets  fissuriques  à  la  moelle, 
ne  donne  naissance  à  des  foyers  de  suppuration  médullaire. 

Les  suppurations  articulaires  sont  toujours  d'une  gravité  considérable.  Il 
faut  cependant  reconnaître  que  tantôt  les  foyers  purulents  se  disséminent, 
envahissent  les  interstices  cellulaires  profonds,  s'étendent  de  plus  en  plus,  puis 
l'affection  se  complique  d'infection  purulente,  et  se  termine  fatalement;  tantôt, 
au  contraire,   la  suppuration   se  circonscrit  à  une  jointure,   les   épiphyses  se 
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nécrosent,  et  les  parcelles  nécrosées  sont  peu  à  peu  éliminées.  Dans  ces  condi- 
tions heureuses  la  maladie  peut  arriver  à  guérison  avec  une  ankylosc  plus  ou 
moins  complète  de  l'articulation. 

C'était,  en  somme,  cette  terminaison  heureuse  des  arthrites  suppurées  que 
le  chirurgien  cherchait  toujours  autrefois  après  les  grands  traumatismes 
articulaires. 

Ces  marches  différentes  des  suppurations  articulaires  nous  sont  expliquées 
aujourd'hui  par  les  qualités  différentes  des  microbes  qui  ont  produit  l'infection; 
le  vibrion  septique  est  distinct  des  différents  microcoques  qui  engendrent  les 
suppurations.  S'il  n'est  pas  introduit  dans  une  plaie,  elle  pourra  suppurer,  mais 
la  septicémie  aiguë  et  l'infection  purulente  seront  évitées. 

Pronostic.  —  Les  plaies  articulaires  produites  par  des  projectiles  sont 
extrêmement  graves.  Les  éclats  d'obus,  les  biscaïens,  etc.,  peuvent  détruire 
une  jointure  et  nécessiter  une  amputation  immédiate,  et  sans  que  les  désordres 
soient  aussi  étendus,  les  accidents  qui  suivent  le  passage  d'une  balle  à  travers 
une  articulation  ont  souvent  une  terminaison  fatale. 

Poulet  et  Bousquet  ont  fait  un  relevé  de  la  mortalité  des  blessures  articu- 
laires par  coup  de  feu,  ils  ont  rassemblé  les  statistiques  des  guerres  d'Italie, 
de  Crimée,  de  la  guerre  de  Sécession,  de  la  guerre  de  1870,  etc.,  et  voici  quelles 
sont  leurs  conclusions  : 

Mortalité. 
Plaies  de  la  hanche SO  pour  100 

—  du  genou 50  et  même      73        — 

—  de  l'épaule 33       — 

Une  statistique  d'Otis,  basée  sur  près  de  1600  cas,  donne  pour  l'épaule  une 
mortalité  de  50  pour  100.  Pour  l'épaule  encore  la  statistique  de  Billroth  donne 
45  pour  100. 

Ces  chiffres  ne  sont  plus  vrais  aujourd'hui.  Dès  que  l'antisepsie  a  permis  de 
supprimer  ou  de  diminuer  l'infection  des  plaies  articulaires,  immédiatement 
le  taux  de  mortalité  a  baissé  dans  des  proportions  considérables,  ainsi  que  le 
montre  le  tableau  suivant,  dressé  par  Bousquet  d'après  les  résultats  obtenus 
par  Reyher. 

Nombre  Mortalité 

des  cas.  Morts.  pour  100. 

Cas  traités  antiseptiquement  dès  le  début 46  5              15 

Cas  traités  d'abord  sans  antisepsie,  puis  antisepsie 

secondaire 78  48              61,5 

Cas  traités  sans  antisepsie 62  48              77,4 

Le  pronostic  des  plaies  articulaires  se  modifiera  donc  aujourd'hui  du  tout 
au  tout,  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvera  le  blessé,  suivant 
que  la  plaie  sera  immédiatement  soustraite  aux  causes  d'infection  ou  qu'elle 
sera  abandonnée  à  elle-même. 

Traitement.  —  Le  traitement  comprenait  autrefois  trois  méthodes  : 
1°  l'amputation  primitive;  2°  la  résection  primitive  et  3°  la  conservation  ou 
expectation,  pouvant  conduire  ultérieurement  à  la  résection  ou  à  l'amputation 
secondaire.  Le  traitement  des  plaies  articulaires  ne  présente  plus  aujourd'hui 
que  deux  méthodes  :  1"  l'amputation  primitive;  2''  la  conserYalion  obtenue  par 
une  intervention  immédiate  variable  suivant  les  lésions  articulaires. 
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1°  Amputation  primitive.  —  Elle  est  commandée  par  le  broiement  d'un  seg- 
ment de  membre,  la  destruction  complète  d'une  jointure  avec  lésions  étendues 
des  parties  molles  qui  l'entourent;  elle  est  indiquée  par  la  coexistence  de 
fractures  comminutives  multiples  portant  sur  les  diaphyses  voisines  de  l'articu- 
lation ouverte,  par  les  lésions  des  gros  vaisseaux  ou  des  gros  troncs  nerveux 
périarliculaires.  L'amputation  primitive  (les  lésions  étant  d'importance  égale) 
sera  plus  souvent  faite  au  membre  inférieur  qu'au  membre  supérieur,  mais 
elle  n'est  qu'un  pis  aller  imposé  par  des  délabrements  étendus,  et  bien  plus 
souvent  les  méthodes  conservatrices  se  trouveront  indiquées. 

La  méthode  conservatrice  actuelle  ne  doit  plus  du  tout  être  confondue  avec 
l'ancienne,  qui  consistait  simplement  à  immobiliser  le  membre  et  à  attendre  les 
accidents  pour  les  combattre  par  des  interventions  secondaires,  arthrotomies, 
drainages,  résections  tardives.  Aujourd'hui  la  méthode  conservatrice  comprend, 
au  contraire,  Yexploration  hâtive  de  la  jointure  blessée,  suivie  d'une  interven- 
tion à  la  vérité  aussi  économique  que  possible,  mais  qui  pourra  cependant  aller 
jusqu'à  la  résection  typique;  elle  s'efforcera,  en  tout  cas,  d'être  suffisante  pour 
rendre  absolument  aseptique  la  cavité  articulaire.  L'intervention  variera  donc 
avec  les  indications  fournies  par  l'étendue  des  désordres  articulaires. 

Lorsque  la  plaie  est  large  et  que  les  surfaces  articulaires  ne  sont  que  par- 
tiellement intéressées,  les  bords  de  la  plaie  seront  soigneusement  lavés,  désin- 
fectés; la  jointure,  irriguée  dans  tous  ces  culs-de-sac  avec  une  solution  de 
sublimé  au  -1000%  sera  débarrassée  de  tous  les  corps  étrangers,  de  tous  les  débris 
cartilagineux  osseux  ou  ligamenteux  qui  ont  pu  y  être  apportés,  puis,  elle  sera 
drainée  et  enveloppée  dans  un  pansement  antiseptique.  Un  appareil  plâtré,  placé 
par-dessus  un  pansement  bien  fermé,  assurera  l'immobilité  de  l'articulation. 

La  plaie  est-elle  étroite,  produite  par  une  balle,  par  exemple?  Il  faut  immédia- 
tement, avant  qu'aucun  symptôme  d'arthrite  se  soit  montré,  l'agrandir,  ouvrir 
largement  l'articulation  et  constater  la  nature  et  l'étendue  des  lésions  ;  si  les  os 
ne  sont  pas  intéressés,  on  se  bornera  à  laver  la  cavité  articulaire  avec  une 
solution  antiseptique,  mais  généralement  on  se  trouvera  en  présence  de  lésions 
plus  ou  moins  étendues.  Alors,  si  une  portion  d'une  épiphyse  articulaire  est 
seule  intéressée,  qu'elle  puisse  être  enlevée  par  une  résection  atypique,  c'est  à 
cette  pratique  qu'il  faut  donner  la  préférence  ;  mais  si  toute  une  épiphyse  est 
traversée,  il  faut  la  réséquer,  faisant  ainsi  une  résection  semi-articulaire  (Ollier). 
Si  les  deux  surfaces  articulaires  ont  été  simultanément  lésées,  l'indication  est 
de  procéder  à  la  résection  typique  de  l'articulation. 

Comme  il  existe  fréquemment,  en  pareil  cas,  des  fissures  irradiant  de  Fépi- 
physe  vers  la  diaphyse,  on  comprend  combien  une  intervention  hâtive  est 
urgente;  ces  fissures,  en  effet,  sont  des  voies  ouvertes  à  la  propagation  de  l'in- 
fection vers  le  canal  médullaire,  et  une  résection  faite  après  le  début  des  phéno- 
mènes d'arthrite  pourra,  pour  cette  raison,  ne  pas  enrayer  la  marche  des  acci- 
dents. En  un  mot,  l'indication  est  aujourd'hui  d'aller  au-devant  des  accidents 
d'infection  dont  l'apparition  est  en  quelque  sorte  fatale  en  pareil  cas. 

On  fera  donc  une  arthrotomie  exploratrice  qui  n'aboutira  qu'au  lavage,  au 
nettoyage  de  la  cavité  articulaire,  s'il  n'existe  aucune  lésion  osseuse  qui  con- 
duira aux  résections  primitives  typiques  ou  atypiques  lorsque  les  os  seront 
intéressés.  Les  statistiques  de  Reyher,  les  seules  qui  puissent  aujourd'hui  nous 
servir  de  base,  les  résultats  des  ponctions  articulaires,  des  arthrotomies,  des 
résections  orthopédiques,  nous  mènent  forcément  à  cette  conclusion. 
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(')  Drainage  secondaire. 

(-)  Dans  2  cas  secondaires. 

(')  Après  amputation  (tétanos). 
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83 
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20 


On  voit  la  différence  énorme  qui  existe  entre  les  résultats  des  méthodes  con- 
servatrices, antiseptiques  (occlusion,  drainage  ou  résection),  suivant  l'époque 
à  laquelle  le  chirurgien  y  a  recours. 

Enfin,  la  démonstration  la  plus  éclatante    de  l'importance   capitale  de  la 


(')  Beaucoup  de  statistiques  ont  été  faites  autrefois,  elles  opposent  les  résultats  de  la 
méthode  conservalrice  ancienne  (l'expectation  pure  et  simple)  à  ceux  de  la  résorption  primi- 
tive, et  ces  statistiques  conduisent  à  faire  adopter  dans  tous  les  cas  la  méthode  conserva- 
trice. Nous  ne  reproduisons  pas  ces  relevés,  parce  que  nous  pensons  qu'ils  n'ont  plus 
aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique  et  qu'ils  ne  prouveront  qu'une  chose,  c'est  qu'autrefois 
un  blessé  avait  moins  de  chances  d'avoir  sa  plaie  infectée  par  les  projectiles  que  par  les 
mains  du  chirurgien. 


TRAITÉ   DE  CHIRURGIE,   2°  édit. 


III. 
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méthode  conservatrice  antiseptique  a  été  fournie  par  une  série  de  81  blessures 
de  Farticulation  du  genou. 

Dix-huit  cas  traités  dès  le  principe  par  la  méthode  antiseptique  ont  donné 
5  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  16,0  pour  100.  Les  15  survivants  ont  non 
seulement  conservé  leurs  membres,  mais  encore  les  mouvements  de  l'articulation. 

Quarante  cas  ont  été  traités  au  début  sans  aucune  précaution  antiseptique, 
aussi  la  difTérence  des  résultats  est-elle  considérable;  il  y  eut  :  o4  morts,  soit 
85  pour  100.  Le  membre  a  été  conservé  une  seule  fois. 

Enfin  23  cas  ont  été  soignés  sans  aucune  précaution  antiseptique  ni  au  com- 
mencement ni  à  la  fin  du  traitement,  aussi  un  seul  a-t-il  survécu.  Mortalité  : 
95  pour  100. 

Par  conséquent,  la  règle  thérapeutique  générale  nous  parait  devoir  être 
aujourd'hui  absolument  opposée  à  l'expectation,  qui  était  autrefois  adoptée,  et 
consister  dans  une  intervention  antiseptique  immédiate,  préventive  des  accidents. 


PLAIES   PÉNÉTRANTES    PRODUITES   PAR   INSTRUMENTS  PIQUANTS 
TRANCHANTS  ET  CONTONDANTS 

Les  instruments  piquants  (fleurets,  épées,  baïonnettes,  poinçons,  etc.)  pro- 
duisent des  plaies  profondes,  étroites  et  souvent  sinueuses.  Les  instruments 
tranchants,  sabres,  haches,  serpes,  faux,  donnent  généralement  des  plaies  larges 
et  béantes.  Les  plaies  contuses  peuvent  être  produites  soit  par  le  choc  de  corps 
vulnérants  volumineux,  soit  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  une  join- 
ture, soit  par  une  chute  violente,  le  genou  par  exemple  portant  sur  l'arête  d'une 
marche  d'escalier.  Mais,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  plaie  articulaire,  elle  se 
présentera  sous  deux  aspects  cliniques  très  différents  suivant  qu'elle  sera 
large  ou  étroite. 

Plaies  articulaires  larges.  —  Elles  sont  généralement  produites  directement 
par  des  instruments  tranchants,  plus  souvent  par  des  instruments  contondants  ; 
quelquefois  elles  succèdent  indirectement  à  la  perforation  des  parties  molles 
par  une  extrémité  articulaire  luxée. 

Dans  tous  les  cas,  le  fait  essentiel  est  qu'entre  les  lèvres  entr'ouvertes  d'une 
large  plaie,  le  chirurgien  aperçoit  les  surfaces  articulaires  de  la  jointure  saines 
ou  lésées  par  la  violence  extérieure.  Si  les  bords  de  la  solution  de  continuité  ne 
sont  pas  écartés  et  ne  permettent  pas  l'inspection  directe,  l'exploration  avec  un 
doigt  parfaitement  aseptique  ne  laissera  aucun  doute  sur  l'existence  de  la 
pénétration  articulaire. 

Suivant  la  nature  de  l'agent  vulnérant,  la  plaie  sera  plus  ou  moins  nette  ou 
mâchée;  il  s'écoulera  plus  ou  moins  de  sang  ou  de  synovie,  les  extrémités  arti- 
culaires seront  ou  ne  seront  pas  intéressées,  toutes  particularités  extrêmement 
importantes  au  point  de  vue  du  pronostic,  dont  la  largeur  de  la  plaie  permettra 
de  se  rendre  facilement  compte. 

Plaies  étroites.  —  Elles  sont  ordinairement  produites  par  des  instruments 
piquants,  quelquefois  par  des  instruments  tranchants,  agissant  par  leurs  pointes. 

Il  est  classique  de  leur  reconnaître  trois  symptômes  :  la  douleur,  Vécoulement 
de  sang  par  la  plaie  et  V écoulement  de  synovie.  Mais,  en  réalité,  l'écoulement 
sanguin  n'est  dû  qu'à  la  section  des  parties  molles  périarticulaires,  et  la  pratique 
des  ponctions  articulaires  et  des  arthrotomies  nous  a  aujourd'hui  péremptoi- 
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renient  démontré  que  l'incision  ou  la  perforation  d'une  synoviale  no  s'accom- 
pagne pas  d'une  douleur  spéciale  lorsque  la  plaie  ne  se  complique  point  d'arthrite. 

En  fait,  il  n'y  a  que  deux  symptômes  ayant  une  valeur,  et  encore  faut-il  qu'ils 
se  présentent  dans  certaines  conditions  :  1°  l'écoulement  de  synovie,  c'est-à-dire 
d'un  liquide  transparent,  fdant  comme  du  blanc  d'œuf  ;  ce  symptôme  est  carac- 
téristique d'une  plaie  articulaire  lorsque  l'écoulement  est  abondant  et  se  produit 
dès  que  l'on  imprime  des  mouvements  à  la  jointure  blessée;  2"  la  distension 
rapide  d'une  synoviale  articulaire  dans  les  quelques  heures  qui  suivent  une 
blessure;  le  sang  s'écoule  dans  l'articulation  c[ui  lui  est  facilement  accessible, 
tandis  que  le  trajet  extérieur  étroit  et  sinueux  ne  lui  livre  pas  passage. 

Or  ces  deux  symptômes  peuvent  manquer;  de  plus,  ils  sont  infidèles,  car  la 
quantité  de  synovie  qui  s'écoule  peut  être  petite  et  confondue  avec  la  sérosité 
qui  s'écoule  d'une  bourse  muqueuse  ou  tendineuse  ouverte  au  voisinage  de 
l'articulation.  Cette  synovie  peut  encore  être  teintée  de  sang  et  passer  inaperçue 
si  l'examen  n'est  pas  très  attentif. 

De  même  la  distension  de  la  synoviale  articulaire  par  un  épanchement  san- 
guin peut  exister  sans  que  la  cavité  articulaire  soit  ouverte;  la  violence  exté- 
rieure a  pu  produire  en  même  temps  qu'une  plaie  des  parties  molles  une  entorse 
avec  arrachement  intra-articulaire  de  parcelles  osseuses,  et  une  hémarlhrose. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  peut  donc  dire  que  la  distinction  entre  une 
plaie  pénétrante  et  une  plaie  non  pénétrante  est  évidente  lorsqu'il  s'agit  de 
plaies  larges,  impossibles  à  établir  avec  certitude  lorsqu'on  est  en  présence 
d'une  plaie  étroite.  En  pareil  cas,  on  conseillait  autrefois  de  rester  dans  l'incer- 
titude, de  se  garder  d'imprimer  des  mouvements  à  la  jointure  et  surtout  d'ex- 
plorer le  trajet  de  la  plaie  avec  un  stylet.  Nous  pensons  au  contraire  que  le 
chirurgien  a  un  intérêt  de  premier  ordre  à  savoir  si  la  plaie  est  pénétrante  ou 
non,  et  que  l'exploration  avec  un  stylet  aseptique  ou  mieux  avec  le  doigt  après 
débridement  de  la  plaie  est  absolument  indiquée. 

Marche  et  terminaison.  —  La  marche  d'une  plaie  articulaire  est  absolument 
simple  lorsque  la  plaie  est  aseptique,  ou  présente  toutes  les  complications  de 
l'arthrite  trauniatique  lorsqu'elle  est  septique.  Dans  le  premier  cas,  la  réparation 
se  fait  dans  l'espace  de  quelques  jours  par  réunion  immédiate  sans  provoquer 
aucun  phénomène  douloureux,  aucun  accident  général;  nous  avons  tous  les 
jours  des  exemples  de  cette  marche  simple  à  la  suite  des  ponctions  articulaires 
faites  pour  les  hémarthroses  du  genou,  des  arthrotomies  entreprises  pour 
l'extraction  des  corps  étrangers  articulaires,  ou  des  sutures  de  la  rotule  frac- 
turée. Les  luxations  compliquées  de  plaies  se  comportent  aussi  très  simplement 
lorsque  les  surfaces  déplacées  ont  pu  être  réduites  après  avoir  été  convenable- 
ment nettoyées. 

Mais  dans  le  cas  contraire,  lorsque  l'agent  vulnérant  était  chargé  de  matières 
septiques,  lorsque  la  plaie  a  été  contaminée  ou  n'a  pu  être  nettoyée,  le  cortège 
des  accidents  si  bien  décrits  autrefois  apparaît  aussitôt.  Ces  accidents  sont 
légers  ou  terribles,  suivant  la  nature  ou  le  degré  de  l'infection  de  la  synoviale. 

Dans  le  premier  cas,  on  a  affaire  à  une  arthrite  séreuse  ou  plastique  ;  la  poin- 
ture pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  ne  présente  pas  de  changement, 
puis  elle  commence  par  devenir  douloureuse  au  toucher,  elle  se  tuméfie,  la 
synoviale  est  distendue  par  un  épanchement  et  le  moindre  mouvement  devient 
extrêmement  pénible.  La  fièvre  reste  modérée  et,  si  le  membre  est  soigneuse- 
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ment  immobilisé  après  une  durée  variable,  les  phénomènes  inflammatoires 
s'amendent,  la  plaie  se  cicatrise  et  les  mouvements  de  la  jointure,  d'abord  très 
limités  et  douloureux,  reprennent  peu  à  peu  leur  étendue. 

Cette  terminaison  heureuse  est  loin  d'être  fréquente,  et  pour  ne  pas  être  con- 
stante, comme  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  la  suppuration  avec  toutes  ses 
conséquences  est  habituelle  lorsque  l'arthrite  est  abandonnée  à  elle-même. 

Traitement.  —  Plaies  larges.  —  Le  traitement  est  ici  fort  simple  ;  il  consiste 
à  faire  une  irrigation  soigneuse  de  l'articulation  avec  une  solution  de  sublimé 
au  1000'",  à  enlever  tous  les  corps  étrangers  qui  ont  pu  être  entraînés  dans  la 
jointure.  Puis,  si  les  bords  de  la  plaie  sont  nets,  on  les  réunit  par  des  points  de 
suture  en  plaçant  un  drain  volumineux  dans  un  des  angles  de  la  réunion.  Un 
pansement  antiseptique  est  appliqué  directement  sur  la  jointure  blessée  et  un 
appareil  plâtré  l'immobilise.  Si  les  bords  de  la  plaie  sont  contus  ou  mâchés, 
inaptes  par  conséquent  à  être  réunis,  quelques  bandelettes  de  gaze  iodoformée 
sont  interposées  entre  eux  et  le  reste  du  pansement  établi  de  même. 

Plaies  étroites.  —  Ici  la  règle  à  suivre  est  plus  délicate.  Si  l'on  se  borne  à 
laver  l'orifice  extérieur,  on  n'atteint  point  les  agents  d'infection  déposés  au  fond 
de  la  plaie  et  l'antisepsie  est  illusoire.  Faut-il  donc,  de  propos  délibéré,  pour 
une  simple  piqûre  dans  une  région  articulaire,  ouvrir  l'articulation  pour  la 
désinfecter,  alors  qu'il  n'existe  encore  aucun  phénomène  inflammatoire?  Cette 
pratique  me  paraît  absolument  rationnelle.  La  plaie  sera  débridée,  le  chirurgien 
suivra  son  trajet  en  l'élargissant  peu  à  peu.  Si  ce  trajet  ne  traverse  point  la 
synoviale  et  que  la  plaie  ne  soit  pas  pénétrante,  son  lavage  et  sa  désinfection 
n'auront  pas  à  la  vérité  la  même  importance  que  si  la  plaie  est  articulaire,  mais 
ils  hâteront  encore  la  guérison. 

Si,  en  débridant  la  plaie,  on  reconnaît  que  la  synoviale  a  été  ouverte,  on 
agrandira  l'orifice  de  pénétration,  on  désinfectera  la  cavité  articulaire  et  l'on  se 
placera  dans  les  conditions  d'une  arthrotomie  antiseptique.  Que  si  une  sem- 
blable pratique  préventive  des  accidents  paraît  trop  hardie  à  un  chirurgien  qui 
ne  se  trouve  point  dans  les  conditions  d'antisepsie  absolue  nécessaire  pour 
l'employer,  il  pourra  recourir  à  l'ancienne  thérapeutique  ;  elle  consiste  à  pra- 
tiquer l'occlusion  de  la  plaie  avec  de  la  ouate  et  du  collodion  et  à  immobiliser 
la  jointure  avec  un  appareil  plâtré  ou  mieux  avec  un  appareil  de  compression 
ouaté.  Mais  il  devra  attentivement  surveiller  le  malade  et,  à  la  moindre  élé- 
vation thermique,  au  moindre  symptôme  local  d'arthrite  aiguë,  pratiquer 
immédiatement  l'ouverture  et  le  lavage  articulaire. 
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CHAPITRE    PREMIER 
DES    ARTHRITES    INFECTIEUSES 


Les  arthrites  infectieuses  sont  celles  dont  l'existence  est  subordonnée  à  un 
état  infectieux,  c'est-à-dire  à  la  contamination,  à  la  souillure  de  l'organisme  par 
un  principe  spécial  venu  du  dehors,  quelles  que  soient  l'origine  et  la  nature  de 
cet  état  morbifique. 

Il  faut  donc  entendre  par  arthrites  infectieuses,  les  arthrites  septiques, 
parasitaires  ou  virulentes,  microbiennes  pour  la  plupart,  secondaires  aux 
maladies  générales. 

Le  nombre  de  ces  arthrites  est  grand  et  leur  importance  est  de  premier  ordre. 

Nous  décrirons  successivement  : 

1"  Les  arthrites  tuberculeuses; 

2°  Les  arthrites  syphilitiques; 

0"  Les  arthrites  blennorrhagiques; 

4»  Les  arthrites  liées  aux  fièvres  éruptives  et  celles  résultant  d'une  affec- 
tion inflammatoire  infectieuse  (fièvre  typhoïde,  endocardite  ulcéreuse, 
dysenterie,  diphthérie,  etc.,  etc.). 

Les  arthrites  tuberculeuses  étant  de  beaucoup  les  plus  importantes,  c'est  par 
elles  que  nous  commencerons. 


I 
DES    ARTHRITES    TUBERCULEUSES 

Il  faut  entendre  par  arthrite  tuberculeuse  l'inflammation  d'une  articulation 
occasionnée  par  l'élément  spécifique  de  la  tuberculose. 

L'inflammation  ainsi  produite  est  très  variable  dans  son  degré  ;  elle  peut  être 
Iranchement  aiguë,  plus  souvent  elle  est  subaiguë  ou  chronique,  lente  dans  sa 
marche  et  ses  manifestations,  mais  toujours  ses  symptômes  résultent  de  l'irri- 
lation  produite  dans  les  diverses  parties  de  l'article  (os,  synoviales,  ligaments) 
jiar  la  présence  du  poison  tuberculeux  qui,  après  avoir  créé  un  foyer  morbide 
local,  peut  entraîner  une  infection  générale. 
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Celte  arthrite  tuberculeuse  n'est  autre  que  la  tumeur  blanche,  Tarthrite  fon- 
gueuse, granuleuse  des  auteurs  anciens  et  nombreux  qui  en  ont  bien  étudié  les 
symptômes  avant  d'en  connaître  exactement  les  lésions  anatomiques.  Son  histoire 
est  étroitement  liée  à  l'histoire  et  aux  progrès  récents  de  la  tuberculose  chirur- 
gicale. Sans  tomber  dans  les  généralités,  déplacées  dans  ce  chapitre,  il  est  bon 
de  passer  en  revue  les  diverses  opinions  émises  au  sujet  de  celte  affection,  avant 
d'en  arriver  à  la  théorie  simple,  précise  et  scientifique  qui  l'éclairé  aujourd'hui 
d'un  jour  si  lumineux. 

Historique.  —  On  chercherait  vainement  dans  les  livres  hippocratiques  de 
sérieuses  notions  sur  les  tumeurs  blanches.  Hippocrate  ne  parle  qu'incidemment 
des  abcès  articulaires  de  longue  durée  qui  se  compliquent  de  luxations 
spontanées  ou  se  terminent  par  l'ankylose.  De  même  les  commentateurs  arabes 
des  médecins  grecs  se  contentent  de  vagues  notions  sur  les  arthrites  chroniques 
des  enfants,  le  pedarthrocace.  Asclépiade  a,  le  premier,  fait  nettement  remarquer 
que  la  cause  de  la  luxation  spontanée  résidait  dans  une  production  charnue 
née  à  l'intérieur  de  l'article  malade.  C'est  cette  production  charnue  que  Reimar 
et  Brambilla  (')  (1757)  décrivirent  longtemps  après  sous  le  nom  de  fongus 
artindoruin,  terme  qui  prit  et  garda  dans  la  terminologie  une  place  prépondé- 
rante. Un  siècle  auparavant,  Richard  Wisemann  avait  créé  le  mot  tumeur 
blanche  (ivhite  swelling)  et  l'avait  affecté  à  un  groupe  spéctel  de  maladies  arti- 
culaires chroniques  relevant  d'une  diathèse,  d'une  cause  interne,  telles  que  le 
A'irus  goutteux  ou  écrouelleux.  Avec  la  notion  de  la  fongosité  et  les  caractères 
cliniques  que  les  auteurs  du  temps  s'appliquèrent  à  lui  donner,  la  tumeur 
blanche  devint  une  affection  bien  définie  ayant  des  symptômes  spéciaux,  une 
anatomie  pathologique  distincte,  qui  lui  faisaient  une  place  à  part  dans  le 
cadre  nosologique. 

Mais  les  données  fondamentales  sur  lesquelles  reposait  cette  conception  de 
la  tumeur  blanche  étaient  encore  bien  mal  assui'ées  ;  avec  les  progrès  de  l'ana- 
tomie  normale  et  pathologique  se  produisirent  des  essais  de  localisation  de  la 
fongosité  dans  telle  ou  telle  partie  de  l'articulation.  C'est  alors  qu'apparut  la 
notion  de  la  synovite  fongueuse. 

A  la  même  époque,  les  cliniciens  s'appliquèrent  à  étudier  les  relations  de  la 
tumeur  blanche  avec  les  états  diathésiques  généraux;  ainsi  fut  établie  une 
longue  série  de  données  étiologiques  faisant  de  l'affection  articulaire  l'aboutis- 
sant commun  d'une  série  d'actions  morbigènes  variables. 

Il  convient  de  citer  particulièrement  Lisfranc,  qui,  dans  plusieurs  mémoires 
très  judicieux,  montre  l'analogie  des  tumeurs  blanches  et  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Lorsqu'on  ouvre  certaines  variétés  de  ces  tumeurs  blanches,  on  les 
trouve,  dit-il,  «  formées  par  un  tissu  rougeâtre,  semblable  à  du  tissu  érectile  et 
dans  lequel  existent  des  granulations  qui  semblent  avoir  beaucoup  d'analogie 
avec  les  tubercules  pulmonaires  »  {Revue  médicale  française  et  étrangère, 
Paris,  1851). 

Peu  à  peu,  sous  l'influence  des  travaux  de  Larrey,  de  Boyer,  de  Velpeau, 
de  Cruveilhier,  la  tumeur  blanche,  entité  morbide  selon  Wisemann,  tendit 
à  se  scinder  et,  en  1845,  nous  voyons  Bonnet  faire  de  cette  entité  trois  affec- 
tions diverses,  l'arthrite  fongueuse,  les  abcès  froids  articulaires,  les  arthro- 
pathies  tuberculeuses. 

(')  Rediar  et  Br.\jibill.\,  Mémoires  de  l'Acad.  de  méd.  chir.  de  Vienne,  t.  I,  1857. 
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Bonnet  avait  remarqué  qu'un  certain  nombre  de  malades  ne  présentaient 
dans  leurs  articulations  «  ni  la  distension,  ni  la  fluctuation  de  l'abcès  froid,  ni 
les  nodules  élastiques  et  saillants  des  fongosités  i>  et  que  ces  malades  étaient 
pour  la  plupart  atteints  de  phthisie  pulmonaire. 

II  alla  même  plus  loin,  il  décrivit  dans  cette  arthrite  tuberculeuse  trois 
variétés  :  1°  dans  la  première  variété  la  tuberculose  n'existe  que  dans  les  épi- 
physes  articulaires;  2°  dans  la  deuxième  variété  la  lésion  se  confine  aux  parties 
molles,  tout  en  respectant  le  tissu  osseux;  o"  dans  la  troisième  variété  les  lésions 
de  la  synoviale  et  celles  des  extrémités  osseuses  sont  réunies. 

Nous  retrouverons  plus  loin  cette  division  du  grand  chirurgien  lyonnais,  disons 
d'ores  et  déjà  qu'il  avait  vu  la  plus  grande  partie  possible  de  la  vérité  à  l'époque 
où  il  écrivait. 

Rokitansky  décrivit  un  produit  déposé  parfois  en  grande  abondance  à  la 
surface  des  synoviales  fongueuses,  et  considéra  a  priori  cette  substance  comme 
tuberculeuse,  mais  il  y  chercha  vainement  les  nodules  caractéristiques  et  dut  se 
contenter  d'une  affirmation  sans  preuves  directes. 

A  cette  époque,  d'ailleurs,  sous  l'influence  des  idées  énoncées  par  Virchow,  on 
exigeait  la  granulation  grise  comme  étiquette  pour  toutes  les  lésions  tubercu- 
leuses :  les  dépôts  caséeux  et  l'infiltration  puriforme  des  os  étaient  considérés 
comme  du  pus  infiltré  et  rapportés  à  l'ostéite  caséeuse.  On  en  était  au  règne  de 
la  dualité  ;  les  lésions  caséeuses  et,  les  lésions  tuberculeuses  étaient  considérées 
comme  différentes  et  les  cas  de  tuberculose  miliaire  articulaire  étant  très  rares, 
la  démonstration  de  la  nature  tuberculeuse  des  tumeurs  blanches  devait  se 
faire  attendre. 

Un  certain  nombre  d'auteurs,  notamment  Bazin,  parlèrent  de  tuberculose  arti- 
culaire, mais,  pas  plus  que  Rokitansky,  n'en  donnèrent  la  démonstration 
objective.  Toutefois,  les  vues  aussi  justes  que  hardies  de  ces  grands  cliniciens 
ne  tardèrent  pas  à  porter  leur  fruit.  Leur  hypothèse  suggéra  de  nombreux 
travaux,  et  de  toute  part  l'attention  fut  attirée  sur  le  développement  des  lésions 
articulaires  chroniques  et  sur  leurs  rapports  avec  la  scrofule  et  la  tuberculose. 

C'est  à  Kôster  (1869)  que  revient  l'insigne  honneur  d'avoir  le  premier  montré 
dans  les  fongosités  d'une  tumeur  blanche  des  nodules  tuberculeux  à  cellules 
géantes,  analogues  à  ceux  décrits  par  Friedlànder  dans  le  lupus.  Un  an  plus  tard, 
Cornil  trouva  les  mêmes  tubercules  élémentaires  dans  les  mêmes  fongosités. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agissait  d'un  sujet  de  cinquante-quatre  ans,  atteint  de 
tuberculose  avancée.  Des  douleurs  vives  éclatèrent  dans  le  coude  droit,  un  gon- 
flement se  produisit,  les  mouvements  devinrent  difficiles,  etc.,  etc.;  bref,  il  se 
développa  une  tumeur  blanche  et  l'autopsie  montra  sur  la  synoviale  de  petits 
grains  saillants,  miliaires,  les  uns  demi-transparents  et  opaques  à  leur  centre,  les 
autres  complètement  opaques  et  jaunâtres.  En  faisant  des  sections  perpendi- 
culaires à  la  synoviale,  Cornil  trouva,  dans  l'épaisseur,  des  granulations  dont  la 
partie  centrale  faisait  saillie  dans  l'articulation. 

L'examen  microscopique  démontra  C[ue  les  granulations  miliaires  de  l'articu- 
lation étaient  absolument  semblables  à  celles  du  poumon.  La  conception  clinique 
de  Bonnet  trouvait  sa  consécration  anatomique. 

Debove  (1875)  publia  une  observation  pleine  d'analogie  avec  celle  de  Cornil; 
en  1874  et  1875,  Powel  et  Roux  firent  leurs  thèses  sur  ce  sujet,  et  enfin  en  1876 
Laveran  fit  connaître  une  très  intéressante  observation  qui  est  un  cas  typique 
de  granulie  dans  une  synoviale. 
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Il  est  donc  acquis,  dès  celle  époque,  que  les  tubercules  élémentaires  peuvent 
se  développer  dans  les  articulations,  mais  la  présence  de  ces  tubercules  est-elle 
fréquente?  N'y  a-t-il  pas  une  variété  rare  d'arthrite  méritant  le  nom  de  tubercu- 
leuse et  une  autre  variété  qu'on  doit  appeler  fongueuse? 

C'est  à  l'élucidation  de  cette  question  que  fut  consacrée  une  série  de  travaux 
mémorables,  parmi  lesquels  nous  devons  tout  spécialement  citer  ceux  de  Brissaud, 
de  Kiener  et  Poulet,  de  Lannelongue,  d'Ollier  et  de  ses  élèves.  Ces  travaux 
démontrèrent  que  dans  la  constitution  des  tumeurs  blanches  se  retrouvait  tou- 
jours une  édification  identique,  le  follicule  tuberculeux,  le  nodule  de  Friedlander. 

Il  n'y  avait  donc  plus  après  ces  travaux  qu'une  variété  d'arthrite  fongueuse, 
c'était  l'arthrite  tuberculeuse,  et,  partant  de  là,  Volkmann  put  dire,  en  1879,  que 
la  fongosité  articulaire  était  tuberculeuse,  qu'elle  se  propageait  en  inoculant  les 
tissus  voisins  et  pouvait,  en  fin  de  compte,  donner  naissance  à  l'infection  méta- 
statique.  Il  fallait  donc  la  poursuivre  à  la  façon  d'une  tumeur  maligne  dont  on 
redoute  la  pullulation. 

La  question  à  cette  époque  paraissait  définitivement  vidée;  les  tumeurs 
blanches  présentaient  des  lésions  identiques  aux  lésions  tuberculeuses  du 
poumon  ;  d'autre  part,  il  était  avéré  que  les  désordres  primitivement  localisés 
dans  une  articulation,  pouvaient  se  propager  au  reste  de  l'organisme  ;  les  fongo- 
sités  articulaii'es  étaient  toujours  l'aboutissant  local  d'une  même  diathèse,  la 
tuberculose.  Mais  voici  que  les  travaux  de  Laulanié  et  d'Hippolyte  Martin 
viennent  rouvrir  le  débat  en  montrant  que  la  structure  anatomique  du  tubercule 
n'a  en  elle-même  rien  de  spécifique.  Ces  auteurs  établissent  que  le  tubercule 
n'est,  en  somme,  qu'une  réaction  des  tissus  se  produisant  suivant  un  certain 
mode  autour  d'un  corps  étranger  variable,  d'une  poussière,  d'un  débris  orga- 
nique quelconque.  Dès  lors,  les  lésions  anatomiques  pouvaient  être  les  mêmes 
dans  le  poumon  et  dans  les  articulations  sans  que  la  même  diathèse  fût  .en 
jeu.  La  démonstration  était  à  refaire.  Il  fallait  un  nouveau  critérium;  les 
expérimentateurs  le  cherchèrent  et  le  trouvèrent  dans  les  inoculations  selon  la 
méthode  de  Villemin. 

Conheim,  Hueter,  Kœnig,  Martin,  Max  Schuller,  firent  successivement  des 
essais  de  culture  avec  les  fongosités  articulaires  et  obtinrent  des  résultats 
positifs.  La  fongosité  anatomiquement  tuberculeuse  était  infectieuse  expérimen- 
talement. C'est  à  ce  moment  qu'intervient  dans  la  qtiestion  la  notion  du  bacille 
tuberculeux,  dont  le  rôle  a  été  dans  ces  dernières  années  si  complètement 
étudié.  Nous  lui  assignerons  plus  loin  la  place  qu'il  mérite  dans  le  développement 
de  l'arthrite  tuberculeuse. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  la  physiologie  pathologique  de  la  tumeur  blanche 
qui  dans  la  période  contemporaine  a  été  bien  élucidée,  c'est  aussi  et  surtout 
l'anatomie  pathologique,  c'est-à-dire  le  siège  et  l'étendue  des  lésions  dans  les 
diverses  parties  de  l'articulation.  Lannelongue,  Kiener  et  Poulet,  Volkmann, 
Kœnig,  ont  particulièrement  insisté  sur  les  lésions  des  épiphyses,  la  tuberculose 
des  extrémités  osseuses  se  propageant  secondairement  à  la  cavité  et  aux  parties 
molles  de  l'articulation. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  esquisse  historique  qu'on  peut,  avec 
Mauclaire,  diviser  en  quatre  périodes  : 

I''  Période.  —  Période  progressive  (470  ans  avant  J.-C.  à  1845)  :  Hippocrate, 
Galien  et  Wisemann,  J.-L.  Petit,  Brambilla,  Delpech,  Boyer,  Lisfranc  injuste- 
ment oublié,  Nélaton,  Rokitanskv,  Bonnet. 
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2e  Période.  —  Période  de  recul  :  Virchow. 

o"  Période.  —  Retour  aux  idées  anciennes  :  Kôster,  Cornil,  Laveran, 
Lannelongue,  Max  Schuller,  liueter,  Volkmann,  Brissaud,  Ollier,  Kiener  el 
Poulet,  Kœnig. 

4"  Période.  —  Période  expérimentale  et  microbienne  :  Villcmin,  Max  Schuller, 
Hueter,  Lannelongue,  Koch,  Pawlovsky,  etc. 

Dans  l'anatomie  et  la  physiologie  pathologique,  nous  nous  efforcerons  de  mon- 
trer la  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  auteurs  dans  l'évolution  de  la  question. 

WlSEMANN,  Several  chir.  Trealise.  London,  1734.  —  RusT,  Ai-throkakologie.  Wien,  1817.  — 
LiSFRANC,  Arch.  gén.  de  méd.,  1826,  t.  II,  p.  5.  —  Velpeau,  Arch.  gén.  de  méd..  1837.  —  Richet, 
Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1844,  et  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  1853.  —  Crocç, 
Traité  des  tumeurs  blanches.  Bruxelles,  1853.  —  Volkmann,  Pitha  et  Billrolh,  Bd.  II,  p.  520, 
1865.  —  Ranvier,  Société  anatomique,  1805.  —  A.  Paquet,  Tumeurs  blanches.  Thèse  de 
Paris,  1807.  —  Kosteb,  Arch.  de  Virchow,  t.  XLVIII,  p.  95,  1869.  —  Cor.ml,  Arch.  de  physiol., 
1870,  p.  525.  —  Volkmann,  Sammlung  klin.  Vortrâge,  n"  51,  1873.  —  Reyher,  Deut.  Zeit.  f.  Chir., 
1873,  t.  IV,  p.  20.  —  Fr.vnzolini,  Giornale  Veneto,  avril  1875.  —  Laver.an,  Progrès  méd.,  1870. 

—  BcECKEL,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1878.  —  Letiévant,  Lyon  méd.,  1878  et  1879.  —  Volkm.4.nn, 
Samml.  klin.  Vortrâge,  1879.  —  Huetter,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  t.  XI,  p.  554,  1879.  —  Lanne- 
longue, Soc.  de  chir.,  1878,  1880,  1882  et  1880.  —  Schuller,  CentraWl.  f.  Chir.,  n«  43,  1878.  — 
Brissaud,  Rev.  mens.,  1879,  p.  457.  —  Ollier,  Rev.  de  chir.,  1883,  et  Traité  des  résections, 
t.  I.  —  Polosson,  Gaz.  hebd.,  1885.  —  Kiener  et  Poulet,  Arch.  de  phys.,  1883.  —  Ciiandelux, 
Thèse  d'agrég.,  1883.  —  Koenig,  Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke.  Berlin,  1884.  — 
Poulet,  De  l'hydarthrose  tuberculeuse.  Soc.  de  chir.,  1884.  —  Nélaton,  Thèse  d'agrég.,  1883. 
et  Revue  des  sciences  méd.,  1885.  —  Hip.  Martin,  Revue  de  méd.,  1884.  —  Muller,  Centralblall 
fiir  Chir.,  n°  3,  1884.  —  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard,  Nature  tuberculeuse  des  hygromas. 
Revue  de  chir.,  1885.  —  Ollier,  Opérations  conservatrices  dans  la  tuberculose  articulaire. 
Revue  de  chir.,  1885.  —  Richard  Barwell,  Synovite  strumeuse.  Encyclopédie  chirurgicale, 
t.  IV,  p.  552.  —  Poulet,  Congrès  français  de  chirurgie,  1885.  —  Socin,  De  la  tuberculose 
articulaire.  Correspondenzblatt  f.  schiv.  JErzte,  i""  avril  1880.  —  Wendelstadt,  Centralblall  fiir 
Chir.,  1889.  —  Fedor  Kr.\use,  Berl.  klin.  Woch.,  1889.  —  Prodèse  (de  Karkoff),  Congrès  russe, 
1889.  —  Guillemain,  Étude  de  l'ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  genou  chez  l'enfant.  Anatomie 
pathologique,  et  Indications  articulaires.  Thèse  de  Paris,  1893.  —  Mauclaire,  Différentes 
formes  d'ostéo-arthrite  tuberculeuse.  Méthode  sclérogène.  Arthrectoniie  précoce  et  répétée. 
Steinheil,  édit.,  1893.  —  Albertin,  Traitement  de  ta  tuberculose  du  genou  par  les  méthodes 
sanglantes  et,  plus  particulièrement,  par  l'arthrectoniie.  Arch.  provinc.  de  chir.,  mai-juin  1895. 

—  PicQuÉ  et  Mauclaire,  Théi-apeulique  chirurgicale  des  maladies  des  articulations.  Doin, 
éditeur,  1895. 

Anatomie  pathologique.  —  Pour  la  clarté  de  la  description,  nous  distin- 
guerons dans  les  lésions  tuberculeuses  celles  qui  intéressent  au  début  la  capsule 
ou  synoviale  et  celles  qui  se  développent  primitivement  dans  le  squelette  pour 
gagner  consécutivement  l'articulation.  Cette  deuxième  forme  est  la  plus  fré- 
quente de  beaucoup  ;  nous  la  décrirons  en  dernier  lieu,  mais  tout  ce  que  nous 
allons  dire  des  lésions  des  parties  molles  s'y  rapporte  d'autant  mieux  que,  quel 
que  soit  le  point  de  départ  de  l'affection,  les  dégâts  anatomiques  dans  les  diverses 
parties  de  l'article  sont  absolument  les  mêmes. 

I.  Lésions  des  parties  molles.  —  Dans  ce  groupe  d'arthrites  tuberculeuses 
les  auteurs  ont  établi  plusieurs  variétés,  qui  sont  l'arthrite  tuberculeuse  aiguë, 
l'hydarthrose  tuberculeuse,  et  enfin  la  synovite  fongueuse  proprement  dite. 

A.  L'arthrite  tuberculeuse  aiguë  est  caractérisée  par  une  éruption  de  tuber- 
cules à  la  surface  de  la  synoviale.  Le  type  de  cette  variété  se  trouve  dans  l'obser- 
vation de  Laveran  (1876).  Cet  auteur  signale  sur  le  fond  rouge  de  la  membrane 
injectée  un  grand  nombre  de  granulations  grisâtres,  grosses  environ  comme  des 
tètes  d'épingle,  formant  de  petites  saillies  très  appréciables  au  toucher.  Les 
granulations  sont  aplaties  sur  les  points  où  la  synoviale  est  fortement  appliquée 
sur  l'os  ;  en  quelques  endroits  le  cartilage  présente  une  teinte  ecchymotique. 
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De  même  Polosson('),  dans  un  cas  fort  intéressant,  trouve  une  synoviale 
épaissie,  fongueuse  en  certains  points,  présentant  une  éruption  confluente  de 
granulations  grises  et  jaunes,  dont  le  volume  varie  d'un  grain  de  mil  à  un  grain 
de  plomb.  C'était  comme  une  éruption  variolique,  sauf  rombilication.  Le  cul- 
de-sac  sous-tricipital  était  particulièrement  criblé  de  tubercules  et  Ton  trouvait 
des  granulations  grises,  grosses  comme  une  tète  d'épingle,  dans  l'épaisseur  du 
muscle  triceps  et  dans  les  espaces  interfasciculaires.  Chamorro  (1888),  dans  une 
thèse  faite  sous  l'inspiration  du  professeur  Trélat,  a  rapporté  quelques  obser- 
vations analogues  dont  les  particularités  anatomiques  n'ajoutent  rien  d'essentiel 
aux  détails  qui  précèdent. 

L'hydarthrose  tuberculeuse  décrite  d'abord  par  Kœnig,  puis  en  France  par 
Poulet,  est,  comme  l'arthrite  aiguë,  une  forme  rare  de  tuberculose  articulaire. 
Souvent,  d'ailleurs,  ces  deux  formes  sont  réunies,  car  l'éruption  miliaire  de  la 
synoviale  entraîne  facilement  un  abondant  épanchement  articulaire,  mais 
l'hydarthrose,  qui,  en  somme,  n'est  qu'un  symptôme,  peut  se  produire  dans 
toutes  les  variétés  de  synovite  tuberculeuse.  Kœnig  l'a  rencontrée  dans  la  syno- 
vite tuberculeuse  avec  gonflement  modéré  de  la  synoviale,  dans  la  synovite 
tuberculeuse  diffuse  avec  dégénérescence  proliférante,  dans  la  synovite  tuber- 
culeuse circonscrite  à  forme  tubéreuse,  dans  la  synovite  fongo-tuberculeuse 
diffuse.  Poulet  a  donné  de  cette  hydrops  tiiberculosus 
une  description  basée  sur  un  cas  d'arthrite  tuber- 
culeuse aiguë  dans  lequel  il  avait  trouvé,  outre  les 
lésions  signalées  par  Laveran  et  Polosson,  un  épan- 
chement assez  abondant  de  synovie  filante,  à  peine 
louche. 

La  rareté  de  l'arthrite  tuberculeuse  aiguë  et  de 
l'hydarthrose  tuberculeuse  ne  nous  permet  pas  de 
nous  y  arrêter  plus  longtemps:  arrivons  maintenant 
à  la  forme  banale  de  la  tuberculose  articulaire,  à  la 
synovite  fongueuse. 

B.  Synovite  fongueuse.  —  L'anatomie  macrosco- 
pique des  fongosilés  de  la  synoviale  est  décrite  avec 
grand  soin  par  beaucoup  d'auteurs  classiques,  parmi 
lesquels  nous  citerons,  au  premier  rang.  Bonnet  et 
Panas.  Ce  qu'en  ont  dit  ces  auteurs  se  rapporte  à 
toutes  les  variétés  de  fongosités,  à  celles  qui  sont 
tuberculeuses  et  à  celles  qui  ne  le  sont  pas.  Nous 
devons  dire  ici,  une  fois  pour  toutes,  que  nous  nous 
occuperons  seulement  des  premières,  sans  nier  l'exis- 
tence des  secondes.  Nous  n'oublions  pas  qu'il  existe 
des  fongosités  dans  la  synovite  rhumatismale  chro- 
nique. Verneuil  (Société  de  chirurgie,  7  juin  1885)  distingue  trois  espèces  de 
fongus  articulaire  :  1°  celui  qui  tient  au  rhumatisme;  2"  celui  qui  vient  des 
tubercules;  5°  celui  qui  est  symptomatique  d'une  lésion  osseuse,  d'un  séquestre. 
Ces  deux  dernières  variétés  doivent  être  réunies,  mais  la  première  existe  dis- 
tincte, incontestable. 

Cette  opinion  est  celle  d'un  maître  dont  l'autorité  s'impose,  de  Lannelongue, 


FiG.  158.  —  A,  rotule  renversée.  — 
B,  trochlée  fémorale.  —  C,  fon 
gosités  svQoviales. 


(')  PoLOSSOX,  Gaz.  hebdom..  1883. 
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qui  reconnaît  deux  variétés  de  fongosités,  l'une  tuberculeuse  dont  la  caracté- 
ristique est  le  nodule  tuberculeux,  l'autre  la  fongosité  simple  ;  celle-ci  est 
purement  inflammatoire  et  a  pour  type  le  bourgeon  charnu,  formé  de  tissu 
embryonnaire  plus  ou  moins  développé  sans  trace  de  tubercules  ;  ces  dernières 
fongosités  sont  dues  au  rhumatisme  ou  à  toute  autre  cause  d'inflammation 
chronique  articulaire  non  tuberculeuse. 

Cette  distinction  doit  évidemment  garder  toute  sa  valeur;  nous  l'établis- 
sons bien  clairement  avant  d'aller  plus  loin  et  d'étudier  en  détail  la  fongo- 
sité spécifique  de  l'arthrite  infectieuse  tuberculeuse  qui  doit  nous  intéresser 
exclusivement . 

Bonnet,  décrivant  la  tumeur  blanche  en  général,  considère  le  tissu  fongueux 
comme  formé  de  bourgeons  analogues  à  ceux  qui  se  développent  autour  d'un 
corps  étranger  ou  du  pois  d'un  cautère.  Panas  (')  leur  donne  pour  origine 
l'extension  des  franges  synoviales  normales  suivie  d'une  végétation  diffuse  de 
toute  la  surface  synoviale  intéressée.  Au  sein  de  ces  fongosités,  les  vaisseaux 
sont  plus  ou  moins  nombreux,  et  c'est  de  leur  abondance  que  résulte  l'aspect 
différent  de  la  production  morbide;  «  les  unes,  peu  vasculaires,  sont  blanchâtres, 
demi-transparentes  et  ressemblent  à  de  la  chair  d'anguille,  tandis  que  d'autres,' 
très  vasculaires,  sont  rouges,  carminées,  couleur  lie  de  vin  et  peuvent  même 
offrir  çà  et  là  des  dépôts  noirâtres,  véritables  foyers  apoplectiques  résultant  de 
la  rupture  de  petits  vaisseaux  s . 

L'évolution  de  ces  fongosités  est  plus  ou  moins  rapide,  selon  l'intensité  de 
la  cause  inflammatoire  qui  leur  a  donné  naissance:  tantôt  la  prolifération  est 
intense  et  les  fongosités  sont  partout  composées  d'un  tissu  embryonnaire 
ramolli,  à  tendances  exclusivement  destructives;  tantôt  l'épine  inflammatoire, 
cause  première  du  mal,  disparaissant,  il  se  forme  un  tissu  lardacé  qui  repré- 
sente l'organisation  cicatricielle  de  la  fongosité  (Bonnet).  Les  données  ainsi 
formulées  par  ces  auteurs  sont  très  exactes,  mais  elles  peuvent  également 
s'appliquer  aux  fongosités  simples  et  aux  lésions  tuberculeuses.  Aujourd'hui, 
la  notion  du  bacille  spécifique  et  de  l'origine  infectieuse  de  l'arthrite  tubercu- 
leuse domine  la  scène,  et  nous  devons  nous  attacher  à  rechercher  les  caractères 
distinctifs  qui  existent  entre  les  simples  édifications  inflammatoires  et  les  fon- 
gosités tuberculeuses. 

Avec  Chandelux,  qui  a  écrit  sur  ce  sujet  son  excellente  thèse  d'agrégation, 
nous  étudierons  successivement  :  1°  le  tissu  lardacé;  2°  la  couche  vasculaire 
sous-synoviale;  o"  la  synoviale  devenue  fongueuse.  Le  tissu  lardacé  n'est  autre 
chose  que  du  tissu  conjonctif  atteint  d'oedème  dur.  Il  est  solidifié  par  les  néo- 
formations  fibreuses  dont  il  est  le  siège.  Cette  bande  lardacée  sert  en  quelque 
sorte  de  pédicule  aux  fongosités  qui  s'appuient  sur  elle.  Elle  n'en  est  séparée 
que  par  un  lacis  vasculaire  qui  contient  les  vaisseaux  destinés  aux  productions 
fongueuses. 

Cette  couche  de  vaisseaux  est  plus  ou  moins  épaisse  selon  l'ïibondance  et 
la  vascularisation  des  fongosités  elles-mêmes;  c'est  à  son  niveau  que  se  passent 
les  plus  graves  désordres  inflammatoires.  Quand  le  mal  s'aggrave,  elle  empiète 
sur  le  tissu  lardacé  ;  quand  l'amélioration  ou  la  guérison  se  dessine,  elle  diminue 
d'épaisseur.  Entre  cette  couche  vasculaire  et  la  cavité  articulaire  siège,  à  pro- 
prement parler,  la  zone  fongueuse. 

(')  P.\x.\s.  art.  .\rticvl.\tions  du  Dict.  de  Jaccoud. 
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L'aspect  général  de  celle  couche  esl  1res  variable.  On  y  Irouve  parfois  de 
petiles  fongosilés  analogues  aux  villosilés  inleslinales;  d'aulres  fois,  les  fongo- 
silés  sonl  conglomérées  el  formenl  une  masse  à  peu  près  plane,  à  la  surface  de 
laquelle  se  dessinenl  des  traînées  réliculaires  jaunes  formées  par  du  pus  concret. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  fongosités  plus  développées,  plus  con- 
formes au  type  de  Weimar  et  Brambilla,  fongus  articulorum.  Ce  sont  de  véri- 
tables prolongements  arborescents,  développés  par  mamelons  isolés,  à  large  base 
d'implantation. 

La  face  libre  présente  l'aspect  du  frai  de  poisson,  comme  si  la  partie  super- 
ficielle était  criblée  d'une  innombrable  quantité  de  kystes  transparents,  arrondis, 
du  volume  d'un  petit  grain  de  millet.  Ces  productions  n'ont  du  kyste  que 
l'apparence;  ce  sont  les  tubercules  sur  lesquels  Cornil,  Laveran  et  Lannelongue 
ont  appelé  l'attention. 

En  se  comprimant  réciproquement,  les  fongosités  peuvent  prendre  l'aspect 
lamelliforme,  et  l'on  comprend  sans  peine  qu'entre  les  diverses  variétés  macro- 
scopiques, villiformes,  arborescentes,  lamelliformes,  il  doit  exister  des  nuances 
dont  l'aspect  est  aussi  variable  que  la  description  inutile. 

'  Ajoutons  simplement  que  ces  fongosités  occupent  tantôt  l'intérieur  de  l'arti- 
culation, l'épaisseur  même  de  la  synoviale,  tantôt  les  tissus  périarticulaires. 
Lorsque  les  fongosités  envahissent  la  cavité  articulaire,  elles  forment  autour 
du  cartilage  une  sorte  de  couronne  qui  l'encadre  d'abord  et  plus  tard  le  recouvre 
en  le  détruisant.  Quelquefois  ces  fongosités  prolifèrent  du  côté  de  la  couche 
lardacée  et  se  creusent,  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  l'entoure,  des  loges 
qu'elles  remplissent.  Elles  vont  ainsi  à  travers  les  aponévroses  et  les  ligaments 
déchirés  jusqu'à  la  peau,  qu'elles  perforent  ensuite  en  produisant  un  trajet 
fistuleux. 

Telles  sont  les  notions  que  fait  connaître  l'examen  macroscopique  des  fon- 
gosités dans  les  tumeurs  blanches;  sur  ce  point  les  études  modernes  n'ont  rien 
ajouté  aux  descriptions  de  Bonnet,  Richet,  Verneuil,  Panas,  etc.,  etc.;  il  n'en 
est  pas  de  même  des  lésions  histologiques,  qui  méritent  de  nous  arrêter  d'autant 
plus  longuement  que  leur  étude  encore  récente  nous  fera  toucher  du  doigt  l'un 
des  meilleurs  progrès  actuels  de  l'anatomie  pathologique  chirurgicale. 

C'est  Kôster  (1869)  et  Cornil  (1870)  qui  placèrent,  nous  l'avons  déjà  dit,  la 
question  sur  un  terrain  tout  nouveau  en  déclarant  que  la  fongosité  des  tumeurs 
blanches  renferme  l'élément  caractéristique,  le  nodule  de  la  tuberculose. 

Des  recherches  plus  récentes  ont  montré  que  ce  nodule  n'était  pas  absolument 
caractéristique  par  sa  seule  présence;  nous  verrons  plus  loin  qu'il  doit  être 
avant  tout  infectieux,  mais  examinons  d'abord  quelles  dispositions  anatomiques 
sont  les  siennes. 

D'après  Grancher  et  tous  les  anatomo-pathologistes,  l'édification  tubercu- 
leuse est  caractérisée  par  une  production  nodulaire  à  double  tendance  :  fibro- 
formative  par  sa  périphérie,  dégénérative  par  son  centre  ;  elle  est  de  plus  exten- 
sive  par  sa  marge.  Cette  production  se  présente  sous  des  formes  un  peu  diffé- 
rentes qui  répondent  :  1°  au  nodule  embryonnaire;  2°  au  follicule  de  Kôster; 
o"  au  nodule  de  Friedlander. 

Le  nodule  embryonnaire  représente  le  tubercule  dans  sa  forme  la  plus  élémen- 
taire. Il  est  composé  de  cellules  montrant  une  active  pullulation  sur  leur  marge, 
tandis  qu'au  centre  ces  cellules  sont  déjà  envahies  par  les  granulations  de  graisse 
libre  qui  indiquent  une  dégénérescence  avancée. 
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Le  follicule  de  Rester  est  formé  par  une  cellule  géante  à  prolongements  rameux 
autour  de  laquelle  sont  étagées  des  cellules  épithéliales,  elles-mêmes  entourées 
d'une  aréole  inflammatoire  dans  laquelle  se  forment  des  follicules  secondaires 
disposés  en  couronne  autour  du  follicule  primitif.  Cette  forme  de  tuberculose 
est  essentiellement  dégénérative  et  aboutit  à  la  production  de  grosses  masses 
caséeuses. 

Le  nodule  de  Friedlcinder  a  pour  caractéristique  d'ôtre  isolé  des  follicules 
voisins;  sa  bande  dégénérative  s'étend  lentement.  C'est  la  plus  torpide  et  la 
moins  extensive  des  formes  tuberculeuses  ;  c'est  celle  qui  favorise  le  plus  les 
tendances  fdjro-formatives  des  tissus,  et  qui  se  prête  le  mieux  au  processus 
curatif. 

Ces  trois  variétés  de  nodules  tuberculeux  siègent  dans  les  fongosités  des 
tumeurs  blanches,  et  lorsqu'on  les  y  trouve  ensemble  ou  séparément  le  dia- 
gnostic anatomique  de  la  tuberculose  est  indubitable.  Chacun  des  nodules  donne 
d'ailleurs  à  la  fongosité  qu'il  constitue  essentiellement  une  allure  particulière, 
et  avec  Chandelux,  dont  le  travail  sur  ce  sujet  ne  saurait  être  trop  recommandé, 
nous  allons  décrire  successivement  :  A,  les  synovites  fongueuses  à  nodules 
embryonnaires;  B,  les  synovites  à  évolution  fibro-caséeuse ;  C,  les  synovites  à 
éruption  discrète  et  à  lente  extension. 

a.  Synovites  fongueuses  à  nodules  embryonnaires.  —  Ce  sont  les  synovites 
qui  présentent  les  fongosités  les  mieux  développées,  les  plus  volumineuses  et 
les  plus  vasculaires.  Les  vaisseaux  qui  les  constituent  sont  placés  tantôt  dans 
du  tissu  embryonnaire,  tantôt  dans  du  tissu  muqueux  et,  selon  le  cas,  les  nodules 
tuberculeux  présentent  un  aspect  un  peu  différent. 

Dans  les  parties  embryonnaires  la  masse  de  la  fongosité  est  granuleuse. 
Entre  les  vaisseaux  gorgés  de  sang  se  trouvent  des  amas  de  tubercules  élé- 
mentaires, gros  comme  une  tête  d'épingle,  bien  arrondis,  parfois  comme 
encapsulés.  Le  centre  du  nodule  renferme  des  éléments  vitreux,  remplis  de 
granulations  graisseuses;  à  la  périphérie  les  cellules  sont,  au  moins  en  appa- 
rence, refoulées  par  le  nodule,  et  le  tissu  peut  prendre  à  ce  niveau  une  forme 
lamelleuse. 

Entre  ces  nodules  se  développe  une  inflammation  spéciale  à  tendance 
dégénérative,  inflammation  pérituberculeuse,  intercalaire  de  Renault  (de 
Lyon).  Le  processus  de  cette  inflammation  est  analogue  à  celui  de  l'infd- 
tration  gélatiniforme  de  Laennec;  c'est  au  môme  titre  le  résultat  de  la  dia- 
thèse  tuberculeuse. 

Dans  le  tissu  muqueux,  au  lieu  du  nodule  embryonnaire,  on  trouve  de 
préférence  le  follicule  de  Kôster,  constitué,  comme  nous  l'avons  dit  précé- 
demment, par  une  cellule  géante  centrale  et  une  zone  épithélioïde  de  cel- 
lules périphériques. 

Quel  que  soit  d'ailleurs  le  type  de  la  fongosité,  type  muqueux  ou  type 
embryonnaire,  les  follicules  élémentaires  peuvent  se  multiplier,  se  réunir  et 
constituer  les  grains  tuberculeux  visibles  à  l'œil  nu. 

Ces  grains  tuberculeux  sont  placés  au-dessous  de  la  surface  libre,  dont  ils 
sont  séparés  par  la  bande  de  désintégration  sur  laquelle  ont  successivement 
insisté  Volkmann,  Lannelongue,  Kiener  et  Poulet  (').  Cette  bande  est  constituée 

(')  Kiener  et  Poulet,  De  l'ostéopériostite  tuberculeuse  chronique  ou  carie  des  os.  Archives  de 
physiol.,  1883. 
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par  des  cellules  dégénérées,  graisseuses,  composant  la  couche  puriformc  qui 
revêt  la  surface  fongueuse. 

En  somme,  il  est  possible  de  distinguer  dans  la  structure  des  fongosités 
trois  zones  distinctes  qui  permettent  de  bien  saisir  le  développement  du  pro- 
cessus :  1°  la  bande  de  végétation  profonde,  d'où  partent  les  vaisseaux  ascen- 
dants qui  vont  composer  la  fongosité;  2°  la  zone  de  formation  tuberculeuse,  qui 
comprend  les  nodules  développés  le  long  des  vaisseaux;  Z"  la  zone  superficielle, 
bande  de  désintégration  qui  regarde  et  limite  la  cavité  articulaire. 

b.  Synovites  fongueuses  tuberculeuses  à  évolution  fibro-caséeicse.  —  Dans  cette 
forme  le  tissu  conjonctif,  au  lieu  d'être  embryonnaire,  est  adulte.  Les  vaisseaux 
sont  définitivement  constitués  et  sont  le  siège  d'une  inflammation  chronique; 
l'endothélium,  gonflé,  végète  dans  l'intérieur  du  vaisseau,  et  dans  les  [uniques 
adventices  se  développent  des  traînées  de  cellules  embryonnaires. 

A  la  base  des  fongosités  on  trouve  un  pédicule  fibreux  dont  les  faisceaux 
dissociés  viennent  entourer  les  nodules  et  leur  former  comme  un  collier  (Chan- 
delux).  C'est  à  cette  variété  de  synovite  fongueuse  qu'appartiennent  les  folli- 
cules tuberculeux  de  Kôster.  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  mode  d'évolution 
des  cellules  géantes  qu'on  trouve  au  centre  des  nodules;  qu'il  suffise  de 
remarquer  que  beaucoup  d'entre  elles  se  forment  aux  dépens  des  vaisseaux 
enflammés,  de  l'endothélium  végétant,  mais  elles  se  développent  souvent  aussi 
dans  une  nappe  d'inflammation  tuberculeuse. 

Ces  nodules  isolés  peuvent  s'accroître  par  bourgeonnement  de  leurs  éléments 
propres  et  s'étendre  dans  tous  les  sens,  mais  ils  aboutissent  à  une  dégénéres- 
cence fatale;  ils  forment  alors,  en  quelque  sorte  grain  à  grain,  une  inflammation 
tuberculeuse  ditïuse  qui  répond  à  l'infiltration  tuberculeuse  de  Laennec,  au 
tubercule  infiltré  de  Grancher. 

c.  Enfin  signalons  encore  un  troisième  type  de  synovite  fongueuse  à  éruption 
discrète  et  à  lente  extension  (Chandelux). 

Ici  se  trouve  le  nodule  de  Friedlânder,  caractérisé  par  la  présence  d'une 
atmosphère  réticulée  qui  rappelle  l'apparence  du  tissu  caverneux  du  ganglion. 
C'est  le  follicule  du  lupus  et  de  la  phthisie  fibreuse.  La  néoplasie  nodulaire 
se  constitue  très  lentement,  avec  une  tendance  fibro-formative  prédominante. 
Cette  formation  nouvelle  de  tissu  fibreux  se  fait  d'autant  plus  aisément  que  les 
vaisseaux  ne  sont  pas  atteints  d'inflammation  chronique. 

Nous  en  aurons  fini  avec  les  lésions  des  parties  molles  lorsque  nous  aurons 
signalé  les  altérations  des  ligaments,  du  tissu  cellulaire,  des  gaines  tendineuses 
qui  le  traversent  et  de  la  peau. 

Nous  l'avons  déjà  dit,  les  fongosités  ne  s'accroissent  pas  seulement  du  côté 
de  la  cavité  articulaire  ;  elles  peuvent  aussi  gagner  du  côté  de  la  zone  lardacée, 
gélatiniforme,  qui'  borde  en  dehors  le  processus  fongueux.  D'habitude,  ce  pro- 
cessus a  lieu  lorsque  l'articulation  est  déjà  remplie  par  la  masse  morbide,  mais 
dans  certains  cas  une  évolution  parallèle  de  la  fongosité  peut  se  produire  dans 
la  cavité  de  l'articulation  et  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  entoure  les  liga- 
ments. Ceux-ci  s'érodent;  se  déchirent  ;  dans  l'interstice  de  leurs  fibres,  la 
fongosité  se  creuse  un  lit  qu'elle  agrandit  constamment  en  en  détruisant  les 
parois.  Les  gaines  tendineuses  s'enflamment  à  leur  tour  et  dans  leur  cavité 
apparaît  le  pi'ocessus  ordinaire  des  synovites  fongueuses.  Il  se  forme  ainsi  à  la 
périphérie  de  l'article  une  tuméfaction  mollasse,  très  accusée,  qui  peut  prendre 
les  caractères  d'une  inflammation  subaiguë,  lorsque  autour  de  ces  fongosités 
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spécifiques  se  développe  une  irritation  réactionnelle  aboutissant  à  la  suppuration. 
Ce  sont  les  abcès  ainsi  formés  qui  s'ouvrent  spontanément  à  Textéricur  en 
créant  des  trajets  fistuleux  plus  ou  moins  nombreux  et  plus  ou  moins  éloignés 
de  l'articulation;  très  souvent  le  pus  fuse  le  long  d'une  gaine  voisine  et  va 
s'ouvrir  très  loin. 

Les  lésions  de  la  capsule  et  des  tissus  péri-articulaires  varient  d'ailleurs  beau- 
coup selon  les  articulations  incriminées.  Lannelongue  a  signalé  à  propos  de  la 
hanche  le  reculement  de  l'insertion  de  la  capsule  et  du  ligament  de  Bertin.  Les 
ligaments  ramollis  et  fongueux  vont  prendre  leur  attache  au-dessus  d'une  cavité 
nouvelle  d'origine  ulcéreuse. 

Les   aponévroses  cèdent   aux  points  faibles,   aux  ouvertures   naturelles   qui 
livrent  passage  aux  vaisseaux.  Les  muscles  sont  rétractés,  en  dégénérescence 
graisseuse  ;  les  interstices  musculaires  offrent  à  la  coupe  un  aspect  gélatineux. 
Les  vaisseaux  voisins  sont  eux-mêmes  atteints. 
Lannelongue  a  .observé   un   épaississement  de 
l'artère   fémorale.    Les  veines   peuvent  être  le 
siège  de  thromboses  marastiques.   Il   n'est  pas 
jusqu'aux  articulations  voisines  c[ui  ne  puissent 
être   intéressées.    Au    Congrès    de  chirurgie  de 
1885,  Poulet  a  montré  que  les  lésions  articulaires 
entraînent  des  dégénérescences  nerveuses  ascen- 
dantes  qui  retentissent  sur  les  os  et  les  articu- 
lations du  voisinage.  La  tumeur  blanche  tibio- 
tarsienne  peut  ainsi  frapper  secondairement  les 
articulations  du  pied. 

Lorsque  les  désordres  péri-articulaires  sont 
très  développés,  il  n'est  pas  rare  de  constater 
une  luxation  ou  une  subluxation  pathologique. 
La  luxation  peut  résulter  de  l'attitude  fixe  com- 
mandée par  certains  groupes  musculaires  qui 
tiraillent  les  ligaments,  les  allongent.  Un  mou- 
vement intempestif,  le  poids  du  membre,  le  dé- 
cubitus seul,  quelquefois,  suffiront  à  motiver  le 
déplacement;  au  genou,  par  exemple,  il  y  aura 
subluxation  en  dehors  avec  le  décubitus  latéral 
et  luxation  en  arrière  par  le  décubitus  dorsal. 
Kœnig  a  vu  la  tête  fémorale  chassée  par  une 
énorme  production  de  fongosités. 

La  luxation  peut  donc  résulter  de  la  seule  lésion  des  parties  molles,  mais 
c'est  là  un  fait  très  exceptionnel;  cette  complication  est  bien  plus  souvent  la 
conséquence  des  lésions  osseuses,  auxquelles  nous  arrivons  maintenant. 

IL  Lésions  des  extrémités  .\rticulaires.  —  Dans  les  tumeurs  blanches,  le 
squelette  articulaire  présente  des  altérations  qui  méritent  une  étude  spéciale, 
d'autant  plus  que  les  travaux  modernes  ont  montré  que  dans  la  pathogénie  de 
l'alîection  elles  occupent  une  place  prépondérante. 

1°  Lésions  du  cartilage.  —  Le  cartilage  est  toujours  malade  dans  les  arthrites 
fongueuses  tuberculeuses;  mais  il  l'est  toujours  secondairement.  Les  recherches 
de  Kiener  et  Poulet  ont  démontré  la  non-spécificité  de  la  chondrite  qui  se 
développe  sous  l'influence  du  processus  tuberculeux;  l'inflammation  du  carti- 


FiG.  129.  —  A,  condyles  du  fémur  affec- 
tés de  carie.  —  B,  portion  de  la  tro- 
clilée  fémorale  encore  revêtue  de  car- 
tilage. —  C,  condyles  du  tibia  altérés 
par  la  carie.—  D,  rotule".  —  E,E,  tissus 
lardacés. 
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lage  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  qui  résulte  d'un  traumatisme  de  l'ar- 
ticulation. 

Kœnig  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  que  les  précédents  auteurs.  Il  estime 
que  la  tuberculose  primitive  du  cartilage  n'existe  pas,  et  cette  conception 
répond  bien  à  ce  que  nous  savons  de  la  nutrition  de  ce  tissu  spécial,  mais  le 
revêtement  cartilagineux  n'en  éprouve  pas  moins  diverses  altérations.  Il  peut 
être  aminci  et  subir  de  véritables  pertes  de  substance  ;  tantôt  il  adhère  intime- 
ment à  l'os  sous-jacent,  tantôt  il  est  décollé.  Kœnig  a  constaté,  dans  la  couche 
sous-chondrale,  la  présence  de  petits  foyers  tuberculeux  qui  déterminent  une 
résorption  limitée  partielle  ou  totale  du  revêtement  cartilagineux.  Dans  d'autres 
cas,  le  cartilage  est  macéré  par  le  pus  épanché  dans  la  cavité  articulaire,  mais 
il  conserve  alors  son  épaisseur  et  sa  structure  normales,  du  moins  il  résiste 
assez  longtemps  au  contact  du  pus  infectieux.  Il  est  au  contraire  détruit  très 
vite  lorsque  l'os  sous-jacent  est  le  siège  d'un  processus  tuberculeux  bien  accusé; 
lorsque  l'épiphyse  renferme  un  séquestre  volumineux,  le  cartilage  est  résorbé  et 
la  surface  dénudée  de  l'os  devient  éburnée. 

Les  travaux  récents  ont  donc  fait  bonne  justice  de  la  suppuration  ulcérative 
des  cartilages  admise  autrefois.  Les  érosions  décrites  par  Brodie,  la  nécrose 
primitive  des  cartilages  signalée  par  Broca  {Bulletin  de  la  Société  anatomiqne, 

t.  XXVI,  p.  165),  les  altérations  vel- 
véliques  développées  surtout  au  centre 
du  cartilage  et  étudiées  par  Redfern, 
sont  dans  tous  les  cas  des  lésions  con- 
sécutives à  la  tuberculose  osseuse  sous- 
jacente  ou,  plus  rarement,  à  l'action 
des  fongosités  nées  dans  les  parties 
molles. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  peut 
considérer  que  les  lésions  cartilagi- 
neuses sont  les  unes  superficielles,  les 
autres  profondes.  Habituellement  ce 
sont  les  lésions  profondes  qui  commen- 
cent au  niveau  des  fongosités  et  se  for- 
ment à  la  surface  du  tissu  osseux  de 
l'épiphyse.  Le  cartilage  se  décolle,  cer- 
taines parties  ramollies  se  renversent  en 
dehors,  et  les  fongosités,  à  travers  les 
pertes  de  substance,  se  font  jour  dans 
l'articulation. 

Parallèlement  et  consécutivement  à  ces  lésions  profondes,  les  cellules  super- 
ficielles prolifèrent  et  deviennent  le  siège  d'une  altération  graisseuse  que  Ran- 
vier  a  le  premier  bien  montrée  à  l'aide  de  l'acide  osmique.  La  substance  fonda- 
mentale se  modifie;  la  surface  cartilagineuse  perd  son  aspect  ordinaire  pour 
présenter  l'altération  velvétique. 

VoUonann  compare  ces  altérations  à  l'inflammation  de  la  cornée  et  à  sa 
vascularisation  par  la  pénétration  des  vaisseaux  du  cercle  périkératique,  et 
pour  bien  caractériser  son  idée  il  se  sert  du  mot  chondrite  patineuse . 

De  ces  désordres  très  variables  et  très  divers,  il  importe  surtout  de  retenir 
ce  fait  capital  :  savoir,  'que  le  cartilage  constitue  une  véritable  barrière  au  pro- 


'iG.  150.  —  A,  usure  du  bord  postéi'o-supérieur  du 
cotyle.  —  B,  bord  antéro-inférieur  beaucoup 
moins  usé.  —  C,  perforation  du  fond  de  la  cavilé 
colyloïde.  —  D,  usure  de  la  tête  du  fémur. 
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cossus  tuberculeux.  Il  garantit  l'articulation  quand  le  processus  vient  de  l'os, 
et  l'os  quand  la  synoviale  est  primitivement  malade.  Ses  lésions  sont  toujours 
secondaires. 

2°  Lésions  des  os.  —  Les  lésions  des  os  sont  très  fréquentes  dans  les  tumeurs 
blanches.  Lannelongue,  qui  a  publié  sur  ce  sujet  de  très  remarquables  travaux, 
considère  la  synovite  trlDerculeuse  primitive  comme  rare  et  exceptionnelle  à 
côté  des  cas  où  les  os  sont  atteints  les  premiers. 

Les  altérations  initiales  des  épiphyses  se  présentent  sous  la  forme  de  lésions 
circonscrites  uniques  ou  multiples  et  de  lésions  diffuses  plus  ou  moins  étendues. 
Les  lésions  circonscrites  sont  les  plus  communes;  elles  revêtent  deux 
aspects  différents  :  ou  bien  c'est  une  tache  jaunâtre  sèche,  parfaitement  limi- 
tée, ou  bien  c'est  une  petite  cavité  entourée  de  tissu  osseux  à  peu  près  sain 
(Lannelongue)  ('). 

La  tache  jaune  indique  que  le  tissu  osseux  a  perdu  sa  vascularisation:  les 
vaisseaux  n'y  sont  plus  perméables  et  les  aréoles  sont  infiltrées  de  substance 
caséeuse.  Plus  tard,  avec  l'aggravation  des  lésions,  ce  foyer  jaune  devient  un 
séquestre  (voy.  fig.  loi,  p.  228). 

Les  cavités  qu'on  peut  trouver  dans  les  épiphyses  renferment  une  moelle 
caséeuse.  Leurs  dimensions  varient  de  celles  d'une  lentille  à  celles  d'une  noi- 
sette; elles  s'agrandissent  aux  dépens  de  granulations  qui  se  répandent  sur  le 
tissu  voisin. 

Le  siège  des  taches  jaunes  et  des  cavités  est  très  variable  :  tantôt  elles  sont 
centrales,  tantôt  périphériques  ou  sous-périostées;  on  les  rencontre  sous  le 
cartilage  d'encroûtement,  mais  plus  souvent,  chez  les  enfants,  au  niveau  du 
cartilage  de  conjugaison. 

Les  lésions  diffuses  sont  beaucoup  moins  communes;  elles  sont  caractérisées 
par  la  présence  d'un  certain  nombre  de  taches  jaunâtres  qui  se  touchent,  évo- 
luent rapidement,  entraînent  la  caséification  rapide  de  l'épiphyse  et  amènent 
promptement  la  formation  de  séquestres  volumineux. 

Ces  lésions,  circonscrites  et  diffuses,  répondent  à  ce  que  Kœnig  appelle  la 
l'orme  sèche  et  la  forme  molle  de  la  tuberculose  des  épiphyses.  Cet  auteur 
signale  dans  la  forme  sèche  des  bourgeons  tuberculeux  qui  ont  une  tendance  à 
se  transformer  en  tissu  cicatriciel. 

Les  foyers  mous,  au  contraire,  évoluent  très  rapidement  vers  la  fonte 
purulente  ou  caséeuse.  Les  tissus  se  désagrègent,  et  ce  processus  est  accom- 
pagné de  la  sécrétion  d'une  certaine  quantité  de  liquide  qui,  en  sinfiltrant, 
porte  au  loin  le  germe  tuberculeux.  Enfin,  à  ces  deux  variétés,  Kœnig  ajoute 
encore  une  troisième  forme,  la  tuberculose  infiltrante  progressive  des  os, 
qui  ne  paraît  être  que  l'e.Kagération,  d'ailleurs  très  redoutable,  de  la  forme 
molle  de  l'ostéite. 

Cette  description  des  altérations  osseuses  n'est  pas  aussi  nouvelle  qu'on  pour- 
rait le  croire  au  premier  abord  ;  la  forme  circonscrite  répond  à  la  tuberculose 
enkystée  de  Nélaton  et  la  forme  diffuse  à  l'infiltration  lie  de  vin,  l'infiltration 
demi-transparente  et  l'infiltration  graisseuse,  décrites  par  Bonnet,  par  Gonzalès 
Etcheverria  (-)  et  par  Richet.  Ce  qui  est  nouveau  ici,  comme  pour  les  fongosités, 
c'est  la  notion  de  l'élément  spécifique,  de  la  formation  nodulaire  et  du  bacille 

(')  L.^NNELONCUE,  Société  de  chirurgie,  1882. 
(-)  Etcheverri.\,  Thèse  de  Paris,  1860. 
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tuberculeux,  qui  sont  pour  l'iiistologie  moderne  la  caractéristique  de  ces 
lésions.  Faire  l'étude  microscopique  de  ces  inflammations  osseuses  nous  entraî- 
nerait à  passer  en  revue  les  doctrines  et  les  travaux  récents  qui  se  rattachent 
à  la  carie  des  os.  Le  lecteur  trouvera  dans  le  travail  de  Kiéner  et  Poulet  la 
démonstration,  aujourd'hui  classique,  de  la  nature  tuberculeuse  de  cette  lésion, 
qui  est,  au  propre,  celle  qu'on  trouve  dans  les  épiphyses  des  articulations 
atteintes  de  tumeur  blanche. 

Les  luxations  pathologiques  sont  bien  plus  souvent  la  conséquence  des 
lésions  osseuses  que  des  altérations  des  parties  molles.  La  pression  des  extré- 
mités osseuses  l'une  contre  l'autre  les  déforme  par  un  véritable  processus 
physique  qui  vient  aider  l'apparition  des  foyers  tuberculeux  caractéristiques 
de  l'affection  (voy.  fîg.  146,  p.  286).  Nulle  part  ces  désordres  ne  sont  aussi  évi- 
dents que  dans  l'articulation  coxo-fémorale,  où  le  cotyle,  sous  la  pression  de 
la  tête  du  fémur,  s'agrandit  en  arrière  et  en  haut,  et,  de  circulaire,  devient 
allongé.  De  son  côté,  la  tète  fémorale  se  déforme,  diminue  de  volume,  et,  aban- 
donnant ses  rapports  normaux,  laisse  libre  la  partie  antéro-inférieure  de  la 
cavité  articulaire.  Il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  luxation,  mais  déplacement 
intra-acétabulaire. 

Dans  certains  cas,  le  crochet  cotyloïdien  s'efface  tout  à  fait,  et  la  tète  passe 
peu  à  peu  dans  la  fosse  iliaque.  On  peut  aussi  rencontrer  dans  la  coxalgie  les 
autres  variétés  de  luxation  coxo-fémorale,  mais  l'iliaque  est  certainement  de 
beaucoup  la  plus  fréquente. 

Dans  les  tumeurs  blanches  des  autres  articulations,  les  luxations  patholo- 
giques peuvent  aussi  se  produire.  Elles  résultent  toujours  de  l'usure  de  l'os 
par  la  pression,  de  la  destruction  des  épiphyses  par  l'ostéite,  quelquefois  de 
la  saillie  anormale  de  l'une  des  extrémités  osseuses  qui,  en  augmentant  de 
volume,  ne  peut  plus  s'articuler  comme  d'habitude  avec  l'extrémité  corres- 
pondante. 

Physiologie  pathologique.  —  Le  microscope  démontre  d'une  façon  irrécu- 
sable que  les  fongosités  renferment  des  nodules  tuberculeux,  mais  dans  ces 
nodules  y  a-t-il  l'agent  spécial  de  la  tuberculose,  le  virus,  le  bacille?  C'est  là  ce 
qu'il  importe  maintenant  de  rechercher.  On  comprend  sans  peine  que  cette 
première  question  domine  la  physiologie  pathologique. 

La  structure  anatomique  du  tubercule  ne  peut  être  regardée  comme  un  crité- 
rium absolu.  En  inoculant  à  des  animaux  des  poudres  inertes  ou  en  faisant  des 
injections  intra-veineuses  d'huile  de  croton  diluée,  Hippolyte  Martin  (')  a  pro- 
duit une  éruption  de  nodules  ayant  la  constitution  anatomique  du  tubercule 
classique.  Ce  qui  complète  l'analogie,  c'est  que  le  faux  tubercule  peut,  comme 
le  vrai,  dégénérer  au  centre,  s'étendre  aux  dépens  de  la  zone  marginale,  se  pro- 
pager le  long  des  lymphatiques,  dans  les  séreuses,  etc.,  etc.  Aucune  différence 
essentielle  ne  paraît  donc,  au  premier  abord,  permettre  de  les  distinguer.  Il  a 
fallu,  pour  résoudre  la  difficulté,  recourir  à  une  inoculation  suivant  la  méthode 
de  Villemin.  Cet  auteur  avait  posé  en  principe  que  la  tuberculose  n'était  démon- 
trée que  lorsque  le  produit  continuait,  après  avoir  déterminé  chez  une  série 
d'animaux  des  éruptions  caractéristiques,  à  rester  inoculable  avec  les  mêmes 
propriétés  infectieuses.  Martin  a  montré  que  ces  propriétés  infectieuses  s'ac- 

(')  H.  ^URTl^■,  Pseudo-tuberculose  expiriinentale  (Arcli.  de  physioL,  1880). 
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croissaient  môme  à  chaque  inoculation.  En  se  reproduisant,  le  virus  tuberculeux 
augmente  sa  puissance. 

Si,  par  conséquent,  les  fongosités  tuberculeuses  ont  cette  propriété  de  rester 
indéfiniment  inoculables,  leur  nature  est  par  cela  même  démontrée.  Il  est  même 
suffisant  pour  arriver  à  cette  démonstration  de  prendre  une  fongosité  articu- 
laire, expérimentalement  développée,  et  de  produire,  en  l'inoculant  à  un  chien, 
une  tuberculose  miliaire  généralisée.  Voyons  comment  et  par  qui  ont  été  faites 
sur  ce  point  les  expériences  décisives. 

Max  Schuller  (')  le  premier,  en  1878,  tuberculisa  des  animaux  à  l'aide  de  pro- 
duits manifestement  virulents  introduits  dans  la  trachée  ou  dans  le  poumon  et 
(îontusionna  quelques  grandes  articulations  de  ces  animaux.  Le  traumatisme 
articulaire  fut  suivi  du  développement  des  lésions  de  l'arthrite  fongueuse. 

Riedel  {"-),  en  1879,  montra  que  les  produits  tuberculeux  injectés  dans  une 
articulation  entraînent  l'apparition  de  l'arthrite  spécifique,  tandis  que  le  sang 
normal  y  est  rapidement  résorbé:  mais  cette  expérience,  pas  plus  que  la 
première  de  Schuller,  ne  démontrait  la  puissance  virulente  des  fongosités  arti- 
culaires. 

La  première  expérience  concluante  à  ce  sujet  appartient  à  Kœnig.  Il  montra 
(1879)  que  l'inoculation  de  fongosités  tuberculeuses  d'une  tumeur  blanche  est 
capable  de  produire  chez  le  lapin  la  tuberculose  généralisée.  D'un  autre  côté, 
Wolkmann  remarque  que  les  fongosités  synoviales  se  reproduisent  de  proche  en 
proche,  par  l'extension  progressive  des  colonies  reliées  au  foyer  initial,  et  trouve 
dans  ces  faits  une  preuve  évidente  de  l'auto-inoculation  des  produits  articulaires. 
Jusque-là,  malgré  les  probabilités  de  plus  en  plus  grandes  en  faveur  de  la 
spécificité  des  fongosités,  la  question  restait  en  suspens,  lorsque  les  expériences 
de  Hueter  ('')  vinrent  l'éclairer  d'une  vive  lumière.  Cet  auteur  fit  des  inocula- 
tions en  double  série  dont  la  signification  dut  être  considérée  comme  décisive. 
Il  produisit,  en  effet,  l'éclosion  de  la  tuberculose  généralisée  en  inoculant  à  un 
chien  la  fongosité  articulaire  d'une  tumeur  blanche  (expérimentalement  déve- 
loppée), et  de  même,  par  l'injection  d'éléments  tuberculeux  dans  une  articula- 
tion, il  vit  se  développer  la  synovite  caractéristique. 

Enfin,  Schuller,  en  1880,  dans  un  travail  à  jamais  mémorable,  fixa  définitive- 
ment la  science  sur  cette  question  litigieuse  en  expérimentant  sur  un  très  grand 
nombre  d'animaux,  dans  les  conditions  les  plus  variées. 

Il  serait  fastidieux  de  rapporter  ici  toutes  ces  expériences  ;  contentons-nous 
de  rappeler,  qu'après  avoir  contusionné  l'articulation  du  genou,  il  injecta  des 
matières  tuberculeuses  dans  la  trachée,  et  que,  dans  tous  les  cas,  sauf  celui  d'un 
lapin  qui  mourut,  le  sixième  jour,  de  septicémie,  des  lésions  tuberculeuses  plus 
ou  moins  accusées  se  développèrent  dans  l'articulation  confuse.  Des  animaux 
témoins,  dont  l'articulation  avait  été  confuse,  mais  qui  n'avaient  pas  reçu  d'ino- 
culation de  matière  tuberculeuse,  ne  présentèrent  jamais  de  tuberculose  arti- 
culaire ou  viscérale.  Ces  expériences,  répétées  par  divers  expérimentateurs,  entre 
autres  par  Lannelongue,  jointes  à  celles  de  Hueter,  ne  permettent  aucune 
contestation,  et  c'est  en  vain  que  Richard  Barwell  (*),  dans  un  travail  récent, 
a  essayé  d'en  atténuer  la  valeur  démonstrative. 

(')  Max  Schuller,  Centralblalt  fiir  Chirurgie,  1878. 

(-)  Riedel,  Zeilschrift  fur  Chirurgie,  1879. 

(')  Hueter.  Zeilschrift  fiir  Chirurgie,  1879. 

(')  Ricn.\RD  Barwell,  Encyclopédie  chirurgicale,  arl.  Synovite  fongueuse. 
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Les  fongosités  articulaires  sont  donc  tuberculeuses  (Schuller)  et  inoculables 
(Hueter).  Demandons-nous  maintenant  quel  est  l'agent  nocif.  Cet  agent  est 
le  bacille  tuberculeux,  déjà  longuement  étudié  dans  le  tome  premier  de  cet 
ouvrage. 

Son  pouvoir  infectant  a  encore  été  récemment  bien  déterminé  à  l'institut  Pas- 
teur par  Pawlowsky,  privat-docent  de  l'Université  de  Saint-Pétersbourg. 

Cet  auteur  a  injecté  dans  de  grandes  articulations  des  cultures  bacillaires 
pures.  Il  a  remarqué  que  le  bacille  de  Koch  infecte  d'abord  les  cellules  con 
jonctives  de  la  synoviale  et  les  lacunes  lymphatiques.  L'infection  se  propage 
d'une  cellule  à  une  autre  par  continuité. 

Les  phagocytes  succombent  en  partie  dans  la  lutte  contre  les  microbes: 
d'autres  englobent  les  bacilles  et  les  transportent  loin  du  foyer.  La  généralisa- 
tion de  l'affection  et  la  mort  de  l'animal  en  expérience  ont  lieu  plus  tôt  après 


lie   (D  apicb  Kœnig.) 


une  injection  de  culture  bacillaire  pure   qu'après  une  injection  de  masse  fon- 
gueuse ou  de  pus  tuberculeux. 

Toutefois,  aussi  important  que  soit  le  rôle  du  bacille  tuberculeux,  il  faut 
reconnaître  qu'on  ne  le  trouve  pas  dans  toutes  les  arthrites,  si  bien  que  cer- 
tains auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Durante  ('),  estiment  qu'un  assez 
grand  nombre  d'affections  articulaires,  en  dehors  du  rhumatisme,  sont  fon- 
gueuses sans  être  tuberculeuses.  Il  n'y  aurait  chez  les  malades  aucune  tare 
organique  scrofuleuse,  pas  de  signes  généraux,  et  la  marche  de  l'affection  serait 
très  lente.  A  la  vérité,  il  est  possible  que  quelques  arthrites  fongueuses  soient 
de  simples  lésions  chroniques  non  spécifiques,  mais_en  clinique  ces  faits  sont 
rares.  Certainement  le  bacille,  d'après  Koch  lui-même,  n'existe  que  deux  fois 
sur  quatre  arthrites  fongueuses,  et  Cornil  et  Babès  ne  l'ont  trouvé  qu'une 
fois  sur  trois.  En  faut-il  conclure  que  le  tiers  seulement  ou  la  moitié  des 
tumeurs  blanches  sont  tuberculeuses?  Il  n'en  est  rien.  Il  faut  simplement 
reconnaître  que  le  bacille  tuberculeux  ne  résume  pas  en  lui  seul  toutes  les  pro- 
priétés infectieuses. 

(')  Durante,  Société  Ualienue  de  ddiurijie,\Hf^l. 
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Malassez  et  Vignal  ont  appelé  rattenlion  sur  la  nocivité  et  la  spécificité  des 
masses  de  zooglées  qu'ils  ont  trouvées,  à  défaut  du  bacille  de  Koch,  dans  des 
cas  types  de  granulie.  Toussaint,  de  son  côté,  dans  des  inoculations  sériées 
manifestement  tuberculeuses,  n'a  trouvé  que  des  coccus.  Il  est  dès  lors  tout 
rationnel  d'admettre  que  le  pouvoir  infectant  réside  tantôt  dans  le  bacille,  tantôt 
dans  les  zooglées,  et  alors  même  qu'il  ne  serait  représenté  par  aucun  élément 
figuré,  il  n'en  existerait  pas  moins.  Le  fait  constant  à  retenir,  le  seul  qui  importe 
au  clinicien,  c'est  l'inoculabilité  de  la  fongosité  articulaire,  sa  spécificité,  sa 
nature  infectieuse.  Il  y  a  sans  doute  encore  des  recherches  à  faire  sur  le  virus 
tuberculeux,  mais  ce  virus  existe,  et  il  existe  dans  les  tumeurs  blanches.  La 
physiologie  pathologique  de  ces  lésions  articulaires  peut  reposer  en  toute 
sécurité  sur  cette  claire  notion. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  altérations  de  la  synoviale  s'applique  aussi 
aux  lésions  des  extrémités  osseuses,  aux  ostéites  épiphysaires  qui  sont  presque 


Pic.  132.  —  Cavité  creusée  dans  le  col  du  fémur  s'ouvrant  dans  l'arliculalion.  (D'après  Kœnig.) 

la  règle  dans  les  tumeurs  blanches.  Tous  les  tissus  morbides,  ceux  qui  détrui- 
sent les  ligaments,  quL  s'infiltrent  dans  les  muscles,  qui  dévorent  le  cartilage, 
sont  tuberculeux  au  môme  degré.  Nous  savons  comment  ces  lésions  se  présen- 
tent à  notre  examen  dans  les  autopsies  ;  voyons,  maintenant,  la  marche  qu'elles 
suivent  et  l'ordre  qui  préside  à  leur  évolution  ordinaire.  Sur  ce  point,  nous 
devons  faire  appel  aux  remarquables  travaux  de  Lannelongue  et  suivre  ce  maître 
éminent  dans  la  description  qu'il  a  donnée  de  ce  processus  à  la  Société  de 
chirurgie  (1882). 

Au  début,  «  l'affection  est  presque  toujours  une  ostéite,  une  ostéite  tu- 
berculeuse; la  jointure  ne  se  prend  que  dans  un  second  temps  »  (Lanne- 
longue). 

C'est  donc  par  un  foyer  épiphysaire  que  tout  commence.  Dès  qu'il  est  formé, 
ce  foyer  devient  une  menace  pour  l'articulation  ;  le  tissu  osseux  qui  avoisine  -le 
séquestre  produit  de  l'ostéite,  s'infiltre  de  granulations  miliaires.  L'inoculation 
peut  se  faire  très  lentement  ;  un  foyer  tuberculeux  peut  rester  plusieurs  années 
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sans  infecter  les  parties  voisines,  surtout  dans  les  cas  où  la  matière  caséeuse 
qu'il  contient  conserve  sa  sécheresse  et  reste  cohérente. 

Lorsque  les  éléments  purulents  renfermant  les  principes  tuberculeux  appro- 
chent de  la  synoviale,  la  séreuse  se  vascularise,  s'infiltre  de  matières  plastiques, 
la  nodosité  tuberculeuse  y  apparaît.  La  synoviale  qui  entoure  la  périphérie  des 
épiphyses  est  souvent  envahie  avant  le  reste  des  parties  molles  et  avant  le  carti- 
lage articulaire.  De  là  l'épaississement,  l'empâtement  des  culs-de-sac  articulaires 
à  la  période  initiale  de  l'affection. 

Mais  l'articulation  n'est  pas  toujours  envahie  de  la  sorte.  Brusquement, 
à  l'improviste,  il  y  tombe  un  séquestre,  un  flot  de  pus  tuberculeux,  passant 
par  une  perte  de  substance  du  cartilage  d'encroûtement.  D'autres  fois,  le 
cartilage  est  lentement  érodé  par  une  fongosité  qui  pénètre  comme  un  bou- 
chon à  travers  la  brèche  et  sème  dans  l'articulation  les  produits  infectants 
qu'elle  contient. 

Lannelongue  tend  encore  à  admettre  un  autre  mécanisme,  l'apport  des  pro- 
duits infectieux  dans  l'article  par  les  voies  interstitielles  du  tissu  conjonctif, 
les  lymphatiques. 

L'action  pyogène  du  bacille  de  la  tuberculose  a  été  discutée,  en  1891,  au 
Congrès  de  la  tuberculose.  Babès  insiste  sur  les  associations  bactériennes  de  la 
tuberculose  articulaire  et  établit  que  les  microbes  surajoutés,  loin  d'empêcher  le 
développement  du  bacille  de  Koch,  favorisent  au  contraire  sa  multiplication. 
Hallopeau   ajoute  que  les  abcès  froids,  les  adénites  tuberculeuses  suppurées, 

peuvent  se  produire  en  l'ab- 
sence des  microbes  pyo- 
gènes  ordinaires  et  que,  par 
conséquent,  le  bacille  tuber- 
culeux était  lui-même  pyo- 
gène. Arloing  défendit  la 
même  opinion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'ail- 
leurs, l'arthrite  qui  résulte 
de  l'arrivée  des  produits  in- 
fectieux dans  l'articulation 
est  essentiellement  une  ar- 
thrite de  réaction;  elle  peut 
être,  selon  les  cas,  chro- 
nique, aiguë,  suraiguë;  elle 
est  exsudative,  plastique  ou 
purulente  ;  mais  l'élément 
spécifique  vient  toujours 
compliquer  la  scène  mor- 
bide ;  les  exsudais  eux- 
mêmes,  simplement  inflam- 
matoires au  début,  devien- 
nent tuberculeux,  les  fongosités  se  développent  avec  les  divers  types  connus. 

Bientôt  la  seconde  épiphyse,  assaillie  de  tous  les  côtéspar  les  agents  virulents, 
victime  de  la  pression  intempestive  des  surfaces  articulaires,  devient  malade  à 
son  tour,  et  la  tumeur  blanche  est  constituée  dans  toute  sa  gravité. 

La  première  épiphyse,  celle   qui   recèle  le  mal  à   son  début  et  le  propage 
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ensuilo,  présente  dos  désordres  plus  profonds,  mais  mieux  limités,  que  celle  qui 
est  prise  secondairement,  dont  les  lésions  sont  diffuses  et  étalées  en  surface 
(Lannelongue).  Le  même  auteur  a  également  remarqué  que  les  altérations  sont 
plus  accusées  dans  les  points  qui  se  touchent,  conséquence  bien  naturelle  d'une 
inoculation  plus  facile  et  d'une  pression  plus  grande. 

La  marche  du  processus  est  loin  d'être  toujours  régulièrement  progressive  ; 
il  y  a  des  temps  d'arrêt,  de  brusques  aggravations,  quelquefois  de  véritables 
efforts  curatifs.  Les  produits  tuberculeux  peuvent  s'enkyster,  dégénérer,  se 
i-ésorber;  là,  comme  dans  le  poumon,  la  cicatrisation  est  possible,  même  sans 
les  ressources  de  la  thérapeutique,  et,  lorsque  les  masses  fibro-caséeuses  se  sont 
transformées  en  un  tissu  fdjreux  véritable,  il  n'est  pas  impossible  de  voir  appa- 
raître des  éléments  osseux  qui  viennent  parfaire  la  guérison  en  créant  l'ankylose. . 

Mauclaire  a  recherché  dans  des  épiphyses  de  cadavre,  à  l'Ecole  pratique,  s'il 
trouvait  des  tubercules  osseux  guéris.  Sur  1600  épiphyses  sectionnées,  il  a 
trouvé,  dans  un  seul  cas,  une  petite  caverne  dans  le  tissu  spongieux  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  fémur.  Les  limites  de  cette  caverne  étaient  formées  par 
du  tissu  spongieux  normal.  Il  semble  donc,  d'après  cette  statistique  impor- 
tante, que  la  guérison  spontanée  des  tubercules  épiphysaires  soit  très  excep- 
tionnelle. 

Quel  que  soit  le  résultat  de  l'infection  tuberculeuse  et  la  rapidité  de  la  marche 
du  processus,  il  se  produit  dans  les  parties  péri-articulaires  des  désordres  qu'il 
suffit  de  signaler  sans  en  décrire  la  pathogénie.  Les  abcès  péri-articulaires 
sessiles  ou  par  congestion,  les  désordres  musculaires,  les  inflammations  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  (Poulet)  n'ont  rien  qui  diffère  des  lésions  ordinaires  des  abcès 
froids  en  général. 

Étiologie.  —  La  tuberculose  articulaire  peut  se  présenter  sous  deux  formes  : 
elle  est  primitive  ou  secondaire.  Dans  le  deuxième  cas,  on  l'appelle  aussi 
métastatique,  car  elle  n'apparaît  que  lorsqu'il  y  a  déjà  une  tuberculose  avancée 
dans  d'autres  organes. 

Le  germe  tuberculeux  pénètre  dans  l'organisme,  par  les  poumons  le  plus 
souvent,  quelquefois  par  le  tube  digestif,  la  peau  et  les  muqueuses.  Chez  un 
individu  sain,  le  virus  tuberculeux  peut  être  aussi  absorbé  par  une  plaie,  mais 
on  n'a  guère  de  preuve  directe  à  l'appui  de  cette  affirmation. 

La  tuberculose  primitive  des  articulations  est  mieux  prouvée  ;  dans  maintes 
autopsies  les  accidents  tuberculeux  existaient  exclusivement  dans  l'articulation 
incriminée.  Sans  doute,  il  est  possible  de  laisser  échapper  dans  un  examen, 
même  très  minutieux,  un  foyer  caséeux  ganglionnaire,  une  ulcération  étroite 
des  téguments  ;  mais,  sur  ce  point,  les  recherches  faites  par  des  hommes  com- 
pétents sont  démonstratives.  Kœnig,  notamment,  rapporte  que  sur  66  autopsies 
faites  à  Gœttingue  d'individus  morts  de  tuberculose  des  os  et  des  articulations, 
il  y  en  a  eu  15  où  l'on  n'a  pas  trouvé  de  foyers  anciens  pouvant  être  considérés 
comme  la  cause  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire,  c'est-à-dire  cfue  dans  un 
cinquième  des  cas  les  malades  étaient  exempts  de  toute  autre  localisation  de  la 
maladie.  Ces  cas  se  décomposent,  par  articulations,  de  la  façon  suivante  : 

Sur  50  articulations  de  la  hanche 5 

17  —  du  genou 2 

X  —  du  pied * 1 

1 1  cas  de  tuberculose  du  rachis 5 
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Dans  les  cas  où,  indépendamment  de  l'affection  ostéo-articulaire,  Kœnig  a 
trouvé  d'autres  lésions,  ces  foyers  se  répartissent  ainsi  : 

Dans  les  poumons  seuls 22  fois. 

—  poumons  et  autres  organes 15  — 

—  ganglions  seuls 12  — 

—  ganglions  et  autres  organes 9  — 

Le  plus  souvent,  les  ganglions  bronchiques  étaient  en  cause  (15  fois),  les 
glandes  mésentériques  et  rétro-péritonéales  venaient  ensuite  ;  celles  du  cou 
étaient  plus  rarement  intéressées.  L'appareil  uro-génital  était  atteint  neuf  fois, 
quelquefois  seul,  plus  souvent  en  même  temps  que  les  poumons. 

Lorsque  la  tuberculose  est  secondaire,  elle  se  développe  soit  spontanément, 
soit  sous  l'influence  d'un  traumatisme.  Un  individu  atteint  de  pleurésie  tuber- 
culeuse a  beaucoup  maigri  ;  il  tousse  moins,  entre  en  convalescence,  reprend 
ses  forces  ;  puis,  brusquement  ou  lentement,  sans  cause  appréciable,  l'articu- 
lation du  genou  se  tuméfie,  devient  douloureuse  et  le  force  à  garder  le  lit.  C'est 
la  tuberculose  secondaire  spontanée.  Dans  d'autres  cas  très  nombreux,  la  tuber- 
culose secondaire  se  développe  à  la  suite  d'un  traumatisme;  c'est  une  entorse, 
une  fracture  juxta-articulaire,  une  contusion  du  genou  qui  localisent  l'affection 
générale  au  point  lésé.  Le  traumatisme  crée  un  lieu  de  moindre  résistance  ;  il 
bat  le  rappel  de  la  diathèse,  selon  la  pittoresque  expression  de  Verneuil. 

Kœnig  a  remarqué  cju'après  les  traumatismes  articulaires,  la  tuberculose 
apparaissait  de  préférence  dans  les  os.  C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  qu'il  a 
trouvé  de  grands  foyers  tuberculeux  cunéiformes  s'ouvrant  dans  l'arliculation 
(voy.  fig.  149,  p.  292). 

Mais,  quel  que  soit  le  genre  de  la  tuberculose,  primitive  ou  secondaire,  spon 
tanée  ou  traumatique,  elle  présente  dans  son  étiologie  des  causes  diverses  qu'on 
peut  ranger  en  deux  groupes,  prédisposantes  et  déterminantes. 

Causes  prédispos.vntes.  —  Siège.  —  Par  ordre  décroissant  de  fréquence,  on 
peut,  avec  Nélaton,  ranger  les  articulations  de  la  façon  suivante  :  genou, 
hanche,  articulation  tibio-tarsienne,  huméro-cubitale,  scapulo-humérale,  enfin 
les  articulations  multiples  du  carpe  et  du  tarse.  Les  néarthroses  peuvent  être 
envahies  par  les  fongosités  ;  les  articulations  du  fœtus  sont  quelquefois  aussi  le 
siège  de  l'affection. 

Sexe  et  âge.  —  Le  sexe  paraît  avoir  une  importance  minime  (Panas),  et  si  e 
sexe  masculin  est  un  peu  plus  exposé,  c'est  que  les  travaux  pénibles,  causes  de 
traumatismes  nombreux,  sont  généralement  son  partage.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  l'âge,  qui  tient  dans  l'étiologie  une  place  de  premier  ordre.  Sur  140  cas 
d'arthrite  fongueuse,  Croq  compte  50  enfants  de  dix  ans.  Après  trente  ans,  il 
n'y  a  plus  beaucoup  d'arthrites  fongueuses,  et  après  cinquante  ans  elles  devien- 
nent très  rares. 

Hérédité.  —  L'hérédité  a  une  action  bien  évidente  sur  le  développement  de 
l'affection;  mais  l'importance  de  ce  facteur  est  difficile  à  bien  dégager.  Sans 
doute,  dans  les  commémoratifs  d'un  très  grand  nombre  d'individus  tubercu- 
leux, on  trouve  la  même  maladie  chez  les  parents  ou  les  grands-parents;  mais 
la  constatation  de  ce  fait  n'est  pas  suffisante.  On  peut  être  fils  de  tuberculeux 
et  contracter  la  tuberculose  cependant,  par  contagion,  dans  le  milieu  qu'on 
respire,  par  les  aliments  qu'on  ingère. 
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D'aulro  parL  il  csl  incontestable  que  beaucoup  d'enfants  naissent  avec  une 
prédisposition  marquée  aux  all'ections  tuberculeuses.  Ce  sont  les  sujets 
émaciés,  à  peau  blanche,  qui,  pour  la  moindre  crevasse,  ont  une  adénite  chro- 
nique, présentent  de  nombreux  accidents  cutanés  inflammatoires,  impétigo,  etc. 
Le  mot  scrofuleux,  encore  qu'il  soit  contestable  pour  plus  d'une  raison,  peint 
bien  cette  prédisposition  héréditaire.  Les  parents  tarés,  épuisés,  transmettent  la 
faiblesse  native  des  tissus,  et  les  causes  occasionnelles,  auxquelles  il  est  impos- 
sible d'échapper,  font  le  reste. 

Julius  Dollinger  (')  a  interrogé  250  malades  atteints  de  tuberculose  osseuse 
ou  articulaire.  Dans  153  cas,  il  a  pu  démontrer  la  tuberculose  chez  les  as- 
cendants, mais,  le  plus  souvent,  les  causes  de  mort  étaient  ignorées.  Dans 
97  cas,  les  parents  des  grands-parents  étaient  morts  tuberculeux.  Dans  51  cas, 
les  parents  seuls  avaient  été  tuberculeux.  Dans  60  cas,  les  grands-parents 
l'étaient  déjà. 

Pour  Dollinger,  la  tuberculose  osseuse  se  développe  non  pas  chez  les  enfants, 
mais  chez  les  petits-enfants  de  tuberculeux  pulmonaires.  Il  faut,  dit-il,  que  les 
os  soient  soumis  pendant  quelques  générations  à  l'influence  du  virus  tubercu- 
leux pour  devenir  aptes  à  servir  au  développement  du  bacille  de  Koch. 

Tempérament,  consiitution.  —  C'est  dans  le  môme  sens  qu'agissent  le  tempé- 
rament et  la  constitution  du  sujet.  Bonnet  a  écrit  avec  raison  que,  «  le  plus 
souvent,  les  tumeurs  fongueuses  s'observent  chez  les  malades  qui  offrent  les 
caractères  extérieurs  de  la  constitution  scrofuleuse  et  coexistent  avec  des 
lésions  de  môme  nature  ou  des  abcès,  des  tubercules  dans  les  glandes,  les  os  ». 
Il  a  même  créé,  pour  peindre  cette  prédisposition,  le  mot  diathèse  fongueuse. 
Les  recherches  modernes,  qui  ont  établi  de  si  intimes  relations  entre  la  scrofule 
et  la  tuberculose,  montrent  bien  toute  la  justesse  de  l'opinion  du  grand 
clinicien  lyonnais. 

Peut-on  invoquer  la  faiblesse  de  la  constitution  pour  expliquer  la  plus  grande 
fréquence  des  tumeurs  blanches  chez  les  enfants  des  villes?  Il  faudrait  d'abord 
prouver  la  réalité  de  cette  plus  grande  fréquence.  Dans  certaines  agglomé- 
rations industrielles,  ouvrières,  dans  les  pays  humides  surtout,  les  enfants 
sont  certainement  très  souvent  atteints,  mais  il  en  est  de  même  dans  les  cam- 
pagnes pauvres. 

Dans  les  hôpitaux  de  Lyon,  la  majorité  des  arthrites  fongueuses  vient  des 
pauvres  campagnes  de  l'Ardèche  et  de  la  Haute-Loire.  Qu'elles  régnent  à  la 
ville  ou  aux  champs,  les  conditions  hygiéniques  suffisent  partout  pour  donner 
l'explication  des  faits.  C'est  encore  par  la  débilitation  qu'elles  entraînent  qu'agis- 
sent la  menstruation,  la  grossesse,  les  pertes  séminales. 

C.\usES  DÉTERMINANTES.  —  La  première  de  ces  causes  est  le  traumatisme  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  Les  expériences  si  intéressantes  de  Schuller,  sur  les- 
quelles nous  ayons  plus  haut  longuement  insisté,  montrent  bien  le  rôle  des 
contusions  articulaires  sur  le  sujet  atteint  par  le  bacille  tuberculeux. 

Le  sang  épanché  sous  l'influence  traumatique  apporte  avec  lui  les  éléments 
infectieux  de  la  tuberculose,  qui  n'a  plus  dès  lors  qu'à  se  développer  sur  place 
dans  les  parties  molles  de  la  jointure  ;  de  même  la  contusion  osseuse  peut  être 
le   siège   d'une   hémorrhagie  dans   le   tissu    spongieux,  et  au  niveau    de   cette 

(')  CenlrcMlatt  fiii-  Chivunjic,  n«  3.^,  1881». 
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hémorrhagie  apparaissent  les  lésions  spécifiques.  Il  se  produit  une  vérilable 
auto-inoculation. 

Puisque,  dans  les  expériences,  chez  le  sujet  inoculé,  le  bacille  apparaît  ainsi 
dans  la  partie  contuse,  il  en  est  évidemment  de  même  dans  lès  cas  où  le  sujet 
est  tuberculeux  d'avance,  où  son  économie  est  infectée. 

C'est  l'os  le  plus  mobile,  le  plus  traumatisé  physiologiquement  et  pathologique- 
ment,  qui  est  le  plus  souvent  atteint  d'ostéo-tuberculose.  C'est  aussi  l'épiphyse 
la  plus  tardive  dans  son  apparition  et  celle  qui  se  soude  la  dernière,  la  plus 
vasculaire,  la  plus  fertile,  par  conséquent,  qui  est  aussi  le  plus  souvent 
lésée  (Mauclaire). 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  traumatismes  qui  aboutissent  à  ce  résultat  : 
les  arthrites  fongueuses  peuvent  encore  survenir  à  la  suite  des  arthrites  puer- 
pérales, blennorrhagiques,  scarlatineuses  (Lannelongue).  Ces  fongosités  peuvent 
garder  longtemps  le  caractère  de  fongosités  simples,  inflammatoires,  fournissant 
évidemment  une  certaine  quantité  de  pus,  mais  possédant  une  tendance  évidente 
à  l'organisation,  comme  des  bourgeons  charnus,  simplement  gênés  dans  leur 
évolution.  Au  début,  on  chercherait  en  vain  dans  ces  fongosités  les  caractères 
spécifiques  du  tubercule,  mais  leurs  allures  bénignes  finissent  par  disparaître  et 
la  transformation  en  fongosités  tuberculeuses  se  produit. 

Enfin,  cette  revue  étiologique  serait  incomplète  si  nous  ne  signalions  en 
dernier  lieu  les  causes  générales.  Ce  sont  celles  qui  font  sentir  leur  action  sur 
l'organisme  tout  entier  et  le  placent  dans  des  conditions  de  résistance  moindre 
aux  influences  pathologiques  qui  peuvent,  par  ailleurs,  l'assaillir.  L'action  du 
froid,  de  l'humidité  surtout,  rentre  dans  cette  catégorie.  Ces  causes  peuvent 
agir  en  entraînant  d'abord  une  arthrite  rhumatismale  qui,  plus  tard,  dégénère 
en  lésion  fongueuse  ;  mais  ce  processus  est  absolument  rare.  Il  semble  plutôt 
y  avoir  un  certain  antagonisme  entre  les  arthrites  rhumatismales  et  les  lésions 
fongueuses  des  jointures.  Le  rhumatisme  conduit  souvent  à  l'arthrite  sèche 
proliférante  et  déformante,  rarement  aux  fongosités.  Souvent,  dans  ces  cas-là, 
au  début,  le  diagnostic  est  erroné.  On  prend  pour  une  arthrite  inflammatoire 
rhumatismale  une  tuberculisation  aiguë  de  la  synoviale.  Le  cas  très  connu  de 
Laveran  est  un  exemple  de  cette  confusion,  et  Daniel  Mollière  a  été  aux  prises 
avec  les  mêmes  difficultés.  Très  souvent,  par  conséquent,  les  accidents  articu- 
laires ne  sont  rhumatismaux  qu'en  apparence,  et  l'élément  spécifique  existe  dès 
les  premiers  jours. 

Parmi  les  fièvres  éruptives  capables  de  provoquer  des  synovites  fongueuses, 
il  faut  surtout  citer  la  rougeole  (Bonnet).  La  scarlatine,  la  variole,  sont  plus 
rarement  en  cause.  Ce  qu'il  faut  retenir  surtout  au  milieu  de  ces  données 
étiologiques  complexes,  c'est  que  la  tuberculose  articulaire  appartient  tout 
particulièrement  à  une  catégorie  de  sujets  prédisposés  par  leur  constitu- 
tion débile. 

Le  plus  habituellement,  ils  sont  déjà  en  puissance  de  tuberculose  locale  ou 
générale  et  la  lésion  articulaire  se  produit  secondairement,  par  métastase,  sous 
l'influence  de  colonies  bacillaires  qui  viennent  élire  domicile  dans  les  diverses 
parties  molles  ou  dures  de  l'article. 

Toutes  les  causes  occasionnelles' sont  très  réelles;  mais,  parmi  les  circon- 
stances étiologiques  qui  fixent  le  plus  facilement  les  éléments  infectieux  dans 
l'article,  il  faut  surtout  mettre  en  relief  le  traumatisme,  qui,  au  milieu  des  causes 
secondaires,  mérite  certainement  la  place  prépondérante. 
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Symptomatologie ■  —  On  pourrait  avec  Socin(')  distinguer  dans  la  tuljor- 
culose  articulaire  cinq  formes  cliniques  : 

1°  La  tuberculose  diffuse  de  la  synoviale  avec  hydarthrose; 

2°  La  tuberculose  diffuse  de  la  synoviale  avec  affection  proliféraiile  de  la 
membrane  articulaire,  exsudât  llbrineux,  grains  riziformes; 

5°  La  tuberculose  noueuse  circonscrite  ou  fibrome  tuberculeux  simulant  son- 
vent  d'autres  tumeurs  articulaires; 

A"  L'empyème  tuberculeux,  la  pyarthrose,  abcès  froid  qui  est  le  plus  souvent 
l'expression  d'une  tuberculose  miliaire  chez  les  enfants; 

5°  La  tuberculose  diffuse  fongueuse -ordinaire. 

Kœnig  se  contente  de  trois  formes  principales  :  1°  l'hydarthrose  tuberculeuse; 
■2"  le  fongus;  3"  l'abcès  froid  des  articulations.  Mais  cette  dernière  variété  n'est 
en  somme  qu'un  accident  des  deux  autres.  Il  nous  paraît  inutile  de  multiplier  les 
divisions,  et  notre  étude  clinique  doit  tenir  en  deux  chapitres  distincts  : 

1°  L'hydarthrose  tuberculeuse; 

2°  L'arthrite  fongueuse. 

1°  Hydarthrose  tuberculeuse.  —  C'est  Kœnig  en  Allemagne,  et  plus  lard 
Poulet,  qui  ont  appelé  l'attenlion  sur  cette  forme  clinique. 

L'hydarthrose  peut  se  présenter  dans  la  synovite  tuberculeuse  avec  gonflement 
modéré  de  la  synoviale,  dans  la  synovite  diffuse  avec  dégénérescence  proliférante, 
dans  la  synovite  circonscrite  et  dans  les  formes  ordinaires  de  la  synovite  fongo- 
tuberculeuse,  c'est-à-dire  que  l'hydarthrose  est  un  accident  possible  dans  toutes 
les  lésions  spécifiques  de  la  synoviale. 

Les  signes  sont  ceux  de  l'épanchement  séreux  compliqués  de  ceux  qui  résul- 
tent spécialement  des  altérations  de  la  synoviale.  La  quantité  de  l'exsudat  liquide 
est  d'ailleurs  très  variable  ;  elle  peut  s'accroître  ou  diminuer  très  rapidemenl. 
Quelquefois  le  liquide  disparaît  complètement  pour  bientôt  se  reproduire;  on  a 
de  l'hydarthrose  tuberculeuse  intermittente. 

Au  début,  les  signes  de  l'épanchement  sont  d'habitude  tellement  évidenls 
qu'on  conclut  à  l'existence  d'une  simple  hydarthrose;  mais,  lorsque,  après  une 
compression  longtemps  continuée  ou  une  ponction  évacuatrice,  on  a  fait  dispa- 
raître le  liquide,  on  constate  une  tuméfaction  marquée  de  la  synoviale.  C'est  au 
genou  qu'on  perçoit  le  mieux  cet  épaississement,  dans  le  cul-de-sac  supérieur, 
qui  présente  parfois  un  bourrelet  dur,  roulant  sous  le  doigt. 

Kœnig  cite  des  cas  dans  lesquels  l'hydropisie  articulaire  intermitlenlc  contenait 
des  grains  riziformes,  analogues  à  ceux  des  kystes  synoviaux  du  poignet.  Ces 
grains  riziformes  étaient  produits  par  la  synoviale  épaissie  et  farcie  de  tubercules. 
Lorsque  les  grains  riziformes  sont  abondants,  toute  la  surface  de  la  synoviale 
est  proliférante,  tubéreuse,  mais  dans  d'autres  faits  le  fibrome  tuberculeux 
(Kœnig)  de  la   synoviale  se  localise  dans  une  partie  déterminée  de  la  séreuse. 

Riedel(^)  rapporte  une  observation  dans  laquelle  il  a  constaté  une  hydarthrose 
légère  et  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  siégeant  au  sommet  du 
cul-de-sac  supérieur  et  pouvant  être  déplacée  avec  facilité  d'un  côté  à  l'autre 
sous  le  tendon  du  triceps.  Le  néoplasme  fut  mis  à  nu,  et  l'on  trouva  une  tumeur 
longue  de  5  centimètres,  large  de  5,  épaisse  de   I  centimètre,  fortement  adhé- 

(')  Si'CiN,  Corresp.-Blatt  fur  Schio.  .Erz-te,  avril  l,SS(i. 

(*)  KoENio,  La  tuberculose  des  os  et  des  arliculaliuns,  U'ad.  de  Licbrecht,  p.  57. 
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rente  au  triceps,  faisant  saillie  dans  l'articulation  comme  un  champignon,  et 
recouverte  d'une  synoviale  en  apparence  saine.  La  dissection  de  la  tumeur  et  sa 
séparation  du  triceps  furent  très  difficiles,  mais  elles  eurent  lieu,  et  la  guérison 
survint  sans  encombre. 

Ce  cas,  vérifié  par  l'examen  histologique,  est  un  exemple  typique  de  tuber- 
culose limitée  entraînant  l'hydarthrose;  dans  d'autres  faits,  l'hydarthrose  est 
le  résultat  d'une  inflammation  spécifique  de  toute  la  synoviale,  mais,  pour  que 
l'épanchement  prédomine,  il  faut  que  la  séreuse  conserve  les  caractères  au  moins 
apparents  du  tissu  fibreux.  La  synoviale,  dans  ce  cas,  présente  les  lésions  tuber- 
culeuses à  éruption  discrète  et  à  lente  extension  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

L'épanchement  est  toujours  très  riche  en  fibrine  qui,  se  déposant  sur  la 
synoviale,  augmente  le  volume  de  ses  saillies.  Quelquefois  il  se  forme  des  corps 
fibrineux,  de  volume  variable,  plus  ou  moins  lisses,  reconnaissables  à  l'exis- 
tence d'un  crépitement  particulier.  Leur  présence  est  caractéristique,  le  dia- 
gnostic de  lésions  tuberculeuses  s'impose  quand  on  les  a  constatés,  mais  ils 
manquent  souvent,  et  il  faut  trouver  les  éléments  du  diagnostic  dans  la  tumé- 
faction de  la  séreuse  après  l'issue  du  liquide  et  dans  la  prompte  reproduction 
de  l'épanchement. 

Ce  diagnostic  est  en  somme  assez  difficile,  et  il  n'est  pas  douteux  que  Kœnig, 
lui-même,  n'ait  au  moins  quelquefois  pris  une  arthrite  chronique  simple,  rhu- 
matismale, pour  un  hydrops  htberculosiis.  La  meilleure  preuve  en  est  dans  le 
résultat  heureux  de  son  traitement.  Il  a  souvent  fait  des  excisions  incomplètes 
delà  synoviale  et  obtenu  des  succès;  il  est  au  moins  probable  que  chez  ces 
malades  il  ne  s'agissait  pas  des  lésions  infectieuses  de  la  tuberculose.  Dans  le 
travail  de  Poulet,  que  Chauvel  a  fait  connaître  dans  un  excellent  rapport  à  la 
Société  de  chirurgie  (1884),  on  trovivera  bien  établie  la  valeur  des  signes  de 
l'hydarthrose  tuberculeuse.  On  peut  les  résumer  en  disant  que  le  début  est  insi- 
dieux, lent,  sans  douleurs,  que  les  mouvements  articulaires  sont  conservés,  les 
os  et  les  ligaments  intacts,  la  synoviale  épaissie,  parfois  irrégulièrement,  enfin 
que  l'épanchement  est  intermittent. 

2°  Arthrite  fongueuse  tuberculeuse.  —  C'est  le  type  ordinaire  de  la  tumeur 
blanche.  Si  le  lecteur  a  bien  suivi  la  description  anatomo-pathologique  qui 
précède,  il  comprendra  aisément  combien  d'aspects  différents  peut  revêtir  cette 
affection.  Ce  qui  prédomine,  au  moins  dans  les  premières  périodes,  ce  sont  les 
altérations  de  la  synoviale,  et  cependant  les  lésions  osseuses  sont  généralement 
les  premières  à  se  développer.  Sur  252  cas  rassemblés  par  MuUer,  158  fois 
l'aflection  revêlait  dès  le  début  le  type  ostéal  ;  mais  les  accidents  osseux  sont 
profonds  et  d'habitude  masqués  par  les  désordres  des  parties  molles. 

Dans  la  symptomatologie  de  l'arthrite  fongueuse,  il  convient  de  distinguer  les 
phénomènes  locaux  et  les  phénomènes  généraux,  et  dans  le  développement  des 
accidents  il  faut  établir  trois  périodes,  la  période  de  début,  celle  d'état,  et  la 
période  de  réparation  ou  de  destruction. 

Symptomatologie  —  Nous  étudierons  successivement  les  symptômes  locaux 
et  les  symptômes  généraux. 

Symptômes  locaux.  —  Période  de  début.  —  Le  début  se  fait  généralement  d'une 
façon  lente,  insidieuse,  par  petites  poussées,  modérément  aiguës,  éclatant  à 


DES  ARTHRITES  TUBERCULEUSES.  K7 

tl'assez  longs  inlervalles.  Quand  il  n'en  est  pas  ainsi,  l'afleclion  peut  oiïVir  loul 
d'abord  les  symptômes  d'une  arthrite  suraiguë  à  début  dramatique.  Il  s'agit 
alors  d'un  abcès  osseux  s'ouvrant  brusquement  dans  la  cavité  articulaire,  mais 
plus  souvent  l'abcès  s'achemine  lentement  vers  l'articulation  en  produisant  peu 
à  peu  les  désordres  synoviaux. 

Dans  les  cas  ordinaires,  c'est-à-dire  dans  la  forme  lente,  les  malades  accusent 
au  début  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  membre.  Si  l'affection  siège  au 
membre  inférieur,  la  marche  devient  paresseuse,  les  sujets  traînent  la  jambe, 
prennent  la  démarche  du  maquignon  (Panas).  Des  douleurs  sourdes,  profondes, 
ne  tardent  pas  à  apparaître  au  niveau  de  l'articulation  intéressée  et  à  s'irradier 
dans  le  voisinage.  Les  douleurs  de  la  hanche  notamment  se  font  de  très  bonne 
heure  sentir  jusqu'au  genou.  Rust  et  Richet  pensent  qu'il  s'agit  d'une  propa- 
gation inflammatoire  selon  la  diaphyse  de  l'os  ;  mais  le  fait  est  bien  difficile  à 
admettre,  si  l'on  songe  que  cette  douleur  disparait  précisément  à  la  dernière 
période  lorsque  les  lésions  osseuses  sont  le  plus  marquées.  De  plus,  cette  dou- 
leur irradiée  est  presque  toujours  descendante,  au  genou  quand  la  hanche  est 
malade,  au  pied  quand  le  genou  est  directement  en  cause. 

Jamain  et  Terrier  pensent  que  cette  douleur,  qui  a  lieu  surtout  et  même 
presque  exclusivement  dans  la  coxalgie,  est  sous  la  dépendance  de  tiraillements 
produits  dans  l'interligne  articulaire  fémoro-tibial,  par  l'immobilisation  forcée 
de  la  hanche.  Cette  explication  peut  être  vraie  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
mais  il  paraît  bien  plus  rationnel  d'invoquer  avec  Thompson  une  névrite  de 
voisinage  consécutive  aux  lésions  de  l'articulation  envahie  par  les  tubercules. 
Poulet  (')  a  montré-  que  les  filets  nerveux  articulaires  étaient  le  siège  d'une 
inflammation  évidente,  capable  de  se  traduire,  non  seulement  par  des  phéno- 
mènes douloureux,  mais  par  des  troubles  trophiques  qui  mettent  en  danger  la 
nutrition  des  articulations  voisines. 

Rien  n'est  variable  comme  la  douleur  qui  se  produit  dans  les  tumeurs  blan- 
ches, au  niveau  de  l'interligne  articulaire  intéressé;  elle  est  rarement  aiguë;  au 
début,  elle  n'est  perçue  que  sous  l'influence  de  la  marche,  des  mouvements, 
de  la  pression. 

Le  gonflement  apparaît  d'abord  au  niveau  des  culs  de-sac  sj^noviaux,  plus 
tard  sur  le  pourtour  de  l'articulation.  Par  la  palpation  on  constate  un  empâ- 
tement des  tissus  à  la  fois  articulaires  et  péri-arliculaires  ;  cet  empâtement  fait 
ensuite  place  à  une  tuméfaction  molle  qui  se  termine  par  la  fausse  fluctuation 
que  produisent  les  masses  fongueuses  abondamment  développées  sous  les  tégu- 
ments. Signalons  encore,  au  début  de  l'airection,  la  crépitation  que  les  lésions 
articulaires  produisent  sous  l'influence  des  mouvements  provoqués  du  membre. 
En  même  temps  que  ces  divers  symptômes,  apparaissent  les  attitudes  anor- 
males, vicieuses,  du  membre.  Longtemps  on  a  expliqué  ces  désordres  par  la 
distension  du  sac  synovial.  Avec  Bonnet  on  supposait,  par  exemple,  que  la 
hanche  se  mettait  dans  la  flexion  et  la  rotation  en  dehors,  parce  que  dans  cette 
attitude  la  cavité  articulaire  peut  contenir  la  plus  grande  quantité  de  liquide, 
de  même  l'articulation  du  genou  se  placerait  en  flexion  légère  lorsque  la  syno- 
viale serait  distendue  ;  mais  on  a  dû  abandonner  cette  explication  en  présence 
des  faits  nombreux  dans  lesquels  les  déviations  caractéristiques  ne  se  produi- 
sent pas  alors  qu'il  existe  un  épanchemenl  primitif,  tandis  qu'elles  ont  lieu  sans 

(')  Poulet,  Congrès  de  cliirurgie,  1885. 
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distension  articulaire.  Du  reste,  les  expériences  cadavériques  ont  montré  que 
la  réplétion  seule  de  la  cavité  séreuse  ne  suffit  pas  pour  produire  la  position 
vicieuse.  Ce  n'est  qu'après  avoir  préparé  l'articulation  coxo-fémorale  pour 
l'expérience,  après  avoir  enlevé  toutes  les  parties  molles  et  amputé  la  cuisse, 
qu'on  obtient  la  position  indiquée,  en  distendant  par  une  injection  la  cavité 
articulaire  (Kœnig). 

D'une  façon  générale,  l'attitude  du  membre  est  celle  que  le  malade  choisit 
lui-même  pour  éviter  la  fatigue  et  la  douleur.  Lorsqu'il  a  pendant  quelques  jours 
pris  une  altitude  unique,  les  tissus  articulaires  phlogosés  s'adaptent  peu  à  peu 
à  la  nouvelle  position  et  tout  mouvement  de  nature  à  la  modifier  provoque  des 
douleurs.  La  prédominance  d'énergie  des  muscles  fléchisseurs  sur  les  extenseurs 
peut  d'ailleurs  expliquer  pourquoi  le  membre  se  place  dans  une  flexion  légère  ; 
l'inflammation  et  la  rétraction  des  tissus  malades  font  le  reste. 

Période  cCétat.  —  Dans  cette  période  les  accidents  antérieurs  s'exagèrent.  Une 
tuméfaction  plus  ou  moins  marquée  remplace  l'empâtement  du  début,  les  masses 
fongueuses  font  des  saillies  bosselées  autour  de  l'article,  surtout  au  niveau  des 
culs-de-sac.  Les  douleurs  irradiées  dans  le  voisinage  peuvent  diminuer,  mais 
celles  qui  résident  au  niveau  de  la  tumeur  blanche  s'aggravent,  surtout  dans  les 
cas  où  la  maladie  procède  par  poussées  aiguës;  à  ce  sujet  il  convient  de 
remarquer  que  les  difïérences  sont  très  grandes  selon  les  cas;  l'impressionnabililé 
du  malade  joue  dans  la  pathogénie  de  ces  accidents  un  rôle  aussi  grand  que  la 
maladie  elle-même. 

En  même  temps  que  l'articulation  change  de  forme,  la  peau  qui  la  recouvre 
perd  sa  coloration  naturelle:  elle  s'amincit  en  se  distendant;  elle  est  le  siège 
d'une  vascularisation  plus  prononcée,  on  y  voit  parfois  des  veines  bleuâtres 
plus  marquées  que  d'habitude,  la  main  perçoit  une  élévation  de  la  température 
locale  qui  indique  les  progrès  de  l'inflammation  destructive.  Pendant  que  les 
fongosités  s'accroissent  ainsi  dans  la  cavité  articulaire,  les  tissus  voisins  subissent 
le  contre-coup  du  processus.  Valtat('),  dans  un  travail  classique,  inspiré 
par  Le  Fort,  invoque  l'action  réflexe  qui  réagit  sur  la  nutrition  générale  des 
muscles  et  aboutit  à  leur  dégénérescence  graisseuse.  Mondan,  élève  d'Ollier 
(Th.  Lyon,  1882),  montre  que,  dans  l'atrophie,  il  revient  une  grande  part  à 
l'inertie  fonctionnelle  causée  par  l'immobilisation,  à  la  compression,  aux  ban- 
dages ;  il  admet  aussi  que  l'origine  réflexe,  particulièrement  dans  les  cas  aigus, 
est  la  principale  cause,  sinon  l'unique  cause  à  invoquer;  mais,  au  lieu  de  placer 
dans  les  parties  molles  exclusivement  le  point  de  départ  du  réflexe  comme 
Hunier,  Weir-j\Iitchell,  Vulpian,  Le  Fort  et  Valtat,  il  croit  que  l'os  renferme 
aussi  les  conducteurs  centripètes. 

Sabourin  (Thèse  de  Paris,  1 875)  avait  déjà  noté,  en  étudiant  les  atrophies  qui 
accompagnent  le  rhumatisme  articulaire,  qu'on  les  remarque  surtout  à  l'épaule. 
En  insistant  sur  l'atrophie  deltoïdienne,  cet  auteur  a  cherché  à  montrer  qu'elle 
résultait  toujours  de  «  l'irritation  du  tissu  fibreux  péri-articulaire  »,  mais  il  n'a 
pu  aller  plus  loin. 

A  notre  avis,  Poulet  a  donné  la  véritable  explication  lorsqu'il  a  établi  que 
les  lésions  articulaii-es  entraînent  des  dégénérescences  nerveuses  ascendantes 
qui  retentissent  sur  les  os  et  les  articulations  voisines  de  l'articulation  malade 

(')  V-iLT.4.T,  De  l'iiirophie  musculaire  eonséeutive  aux  maladies  des  articulations.  Thèse  de 
Paris,  1877. 
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primitivement.  L'immobilité  ne  suffit  pas  pour  expliquer  les  altérations  osseuses 
et  articulaires  qu'il  a  rencontrées;  dans  Fimmobilité  simple,  les  lésions  sont 
limitées  au  point"  où  les  cartilages  sont  en  contact  les  uns  avec  les  autres.  Ces 
troubles  trophiques  du  squelette  sont  évidemment  du  même  ordre  que  ceux  des 
parties  molles.  Ils  sont  tous  justiciables  de  la  même  explication. 

Période  de  réparation  ou  de  destruction.  —  Après  avoir  déterminé  tous  ces 
accidents,  les  l'ongosités  peuvent  s'organiser,  devenir  fibreuses,  conduire  l'arti- 
culation à  l'ankylose.  On  voit  alors  peu  à  peu  tous  les  phénomènes  s'amender, 
mais  le  fait  est  rare.  Il  est  malheureusement  la  règle  dans  les  tumeurs  blanches, 
abandonnées  à  leur  marche  naturelle,  de  voir  le  travail  dégénératif  des  fongosilés 
aboutir  à  la  formation  d'abcès  dont  le  siège  est  tantôt  l'intérieur  de  l'articu- 
lation, tantôt  l'extérieur.  On  a  alors  une  véritable  pyarthrose,  une  arthrite  puru- 
lente aiguë,  mais  ces  cas,  sur  lesquels  Kœnig  a  particulièrement  appelé  l'atten- 
tion, sont  très  peu  nombreux.  Le  pus  se  forme  d'abord  au  sein  d'une  fongosité 
et  de  là  se  déverse  dans  ce  qui  reste  de  la  cavité  articulaire,  de  façon  à  former 
un  abcès  froid  intra-articulaire.  Ce  pus  ne  reste  pas  longtemps  cantonné,  il 
diffuse  rapidement  et  forme  de  véritables  abcès  par  congestion.  Chez  les  enfants 
surtout,  les  abcès  se  développent  avec  une  grande  rapidité,  si  bien  qu'en  ne 
considérant  que  le  temps  écoulé  on  croirait  se  trouver  en  présence  non  pas  d'un 
abcès  tuberculeux,  mais  d'un  abcès  chaud  ou  d'une  hydarthrose  aiguè. 

La  formation  de  l'abcès  est  toujours  accusée  par  une  recrudescence  de  cha- 
leur, de  rougeur  et  de  douleur.  Les  abcès  péri-articulaires  sont  plus  rapprochés 
de  l'articulation  que  des  téguments,  et  souvent,  avant  d'endommager  la  peau, 
ils  s'ouvrent  dans  la  cavité  articulaire  et  mélangent  leur  contenu  avec  celui  des 
fongosités  développées  à  la  surface  interne  de  la  synoviale. 

Bientôt  s'établissent  des  trajets  fistuleux  plus  ou  moins  nombreux,  placés 
quelquefois,  par  suite  de  la  fusion  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire,  à  une  assez 
grande  distance  de  l'articulation.  Ces  trajets  fistuleux  peuvent  arriver  à  s'obli- 
térer par  la  transformation  fibreuse  des  tissus  fongueux  qui  les  tapissent. 

De  même  les  fongosités  tuberculeuses  peuvent  progressivement  se  débar- 
rasser de  leurs  follicules  tuberculeux  en  évoluant  vers  la  structure  conjonctive 
(Pollosson)  (').  L'anatomie  pathologique  fait  bien  comprendre  le  processus 
curatif  observé  quelquefois  en  clinique.  Si  ce  processus  a  lieu  à  une  période 
peu  avancée,  la  guérison  radicale  peut  s'obtenir,  et  l'on  assiste  au  retour  complet 
des  fonctions  du  membre.  JMais  cette  restituLio  ad  integrum  est  bien  exception- 
nelle: dans  les  cas  les  plus  heureux  de  tumeur  blanche  avérée,  il  reste  toujours 
une  ankylose  cjui  résulte  de  la  présence  du  tissu  fibreux  nouvellement  formé 
dans  l'article. 

Cette  marche  vers  la  terminaison  heureuse  est  très  rare,  non  seulement  à 
cause  des  lésions  spécifiques  si  difficilement  réparables  des  parties  molles  de 
l'article,  mais  aussi  et  surtout  à  cause  des  lésions  osseuses  dont  l'anatomie 
patliologique  nous  a  appris  la  grande  fréquence  et  l'extrême  gravité. 

Les  extrémités  articulaires  sont  souvent  à  moitié  détruites  quand  arrive  la 
dernière  période  de  l'affection,  et  comme  les  ligaments  sont  eux-mêmes  à 
moitié  rompus,  il  en  résulte  souvent  une  complication  grave,  la  luxation 
pathologique. 

(')  M.  Pollosson,  Formes  anatomiques  de  la  tuberculose,  évolution  des  fongosités  {Gazelle 
hehdom.,  1883). 
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Les  luxations  pathologiques  peuvent  compliquer  la  tumeur  blanche  de  toutes 
les  articulations;  les  plus  communes  sont  celles  de  la  hanche  et  du  genou. 

Dans  la  coxalgie,  au  point  comprimé  par  la  tète  fémorale  .<e  développe  une 
ulcération  du  bourrelet  cotyloïdicn,  et  l'extrémité  osseuse  peut  sortir  au  gré  des 
muscles  contractures  si  les  ligaments  articulaires  sont  suffisamment  détruits. 
Le  déplacement  qui  en  résulte  est  exclusivement  subordonné  à  l'attitude  vicieuse 
primitivement  prise  par  le  malade;  elle  a  le  plus  souvent  lieu  en  haut  et  en 
arrière,  mais  bien  rarement  la  luxation  est  complète. 

Au  genou,  le  type  le  plus  fréquent  de  luxation  est  celui  qui  a  été  signalé  par 
Volkmann  sous  le  titre  de  luxation  en  levier.  Elle  résulte  de  l'hypertrophie  con- 
dylienne,  grâce  à  laquelle  le  tibia  vient  se  creuser  une  cavité  de  réception  derrière 
les  condyles  fémoraux  (Bonnet).  Cette  luxation  peut  être  spontanée,  mais  elle 
est  bien  plus  souvent  provoquée  par  des  manœuvres  de  redressement.  Le  tibia, 
à  la  moindre  tentative  d'extension  forcée,  vient  s'arc-bouter  contre  la  portion 
hypertrophiée  des  condyles,  et  l'emploi  de  la  force  ne  saurait  avoir  d'autre  résultat 
que  la  propulsion  du  tibia  en  arrière.  Il  est  probable  que  beaucoup  de  luxations 
dites  spontanées  de  la  hanche  ont  aussi  pour  cause  première  une  intempestive 
manœuvre  de  redressement. 

Ces  exemples  suffisent  pour  montrer  l'importance  des  luxations  consécutives 
aux  tumeurs  blanches.  Insister  davantage  sur  ce  point  spécial  serait  rentrer 
inutilement  dans  l'étude  des  cas  particuliers;  étude  qui  sera  faite  dans  une 
autre  partie  de  cet  ouvrage. 

Symptômes  génér.\ux.  —  Les  patients  atteints  d'arthrite  tuberculeuse  ont 
presque  toujours  la  fièvre  dès  qu'il  se  forme  des  collections  purulentes  dans  les 
parties  fongueuses.  Kœnig  a  montré,  dans  un  travail  spécial,  que,  lorsque  le 
malade  présente  une  simple  arthrite  tuberculeuse,  il  n'y  a  généralement  pas  de 
déviation  du  type  thermique  normal  ;  au  contraire,  l'abcès  articulaire  élèverait 
la  température  le  soir,  en  laissant  souvent  la  température  du  matin  anormalement 
basse,  ce  qu'on  peut  expliquer  par  l'anémie  du  sujet.  Une  ascension  brusque  du 
thermomètre  indique  la  présence  d'un  gros  abcès  en  voie  de  formation. 

Les  frissons,  la  céphalalgie,  accompagnent  toujours  la  fièvre,  qui  d'ailleurs 
n'est  pas  seulement  la  conséquence  de  la  tuberculose  articulaire,  mais  aussi 
très  souvent  de  la  tuberculose  des  autres  viscères.  En  même  temps  que  les 
accidents  fébriles  apparaissent  l'anorexie,  les  diarrhées  rebelles,  l'émaciation 
progressive,  enfin  tout  le  cortège  des  désordres  fonctionnels  et  organiques  qui 
caractérisent  la  phtisie. 

Après  les  détails  qui  précèdent,  il  serait,  croyons-nous,  fastidieux  d'écrire 
un  chapitre  spécial  sur  la  marche  et  la  terminaison  des  tumeurs  blanches.  Nous 
nous  contenterons  d'ajouter  que  la  guérison  spontanée  de  la  tuberculose  arti- 
culaire n'est  pas  seulement  possible  au  début  de  l'affection,  mais  encore  après 
la  suppuration,  lorsque  celle-ci  est  limitée.  Les  produits  caséeux,  les  petits 
séquestres  peuvent  être  éliminés,  et  les  fongosités  spécifiques  remplacées  par 
des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature.  A  l'autopsie  d'anciennes  tumeurs 
blanches  suppurées  et  guéries,  on  trouve  ainsi  des  surfaces  articulaires  défor- 
mées, érodées,  unies  par  des  tractus  fibreux  artificiels  limitant  plus  ou  moiçs 
les  mouvements  et  témoignant  de  l'étendue  des  désordres  articulaires  anté- 
rieurs. Ces  tractus  peuvent  être  d'ailleurs  très  insuffisants  pour  maintenir 
en  place  les  extrémités  osseuses.  Il  se  forme   alors    une  véritable   pseudar- 
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throsc  plus  ou  moins  lâche  qui  poul  elle-même  devenir  le  siège  d'une  nouvelle 
tumeur  blanche. 

La  marche  de  raffeciion  est  essenliellemcnl  variable;  on  y  trouve  les  écarls 
qui  existent  entre  les  divers  processus  tuberculeux,  depuis  la  tuberculisation 
aiguë  jusqu'aux  formes  chroniques  qui  durent  plusieurs  années. 

Pour  préciser  schématiciuement  les  variétés  de  ce  processus  on  peut, 
avec  Ricard  ('),  considérer  qu'il  se  présente  sous  quatre  formes  cliniques 
principales  : 

1°  Tuberculisation  articulaire  accompagnant  la  granulie; 

2°  Tuberculisation  articulaire  compliquant  la  phthisie  pulmonaire  chronique  ; 

5°  Tuberculisation  articulaire  compliquant  la  tuberculose  osseuse  ; 

4°  Tuberculisation  articulaire  primitive. 

Il  suffit  de  comprendre  la  physiologie  pathologique  de  l'affection  tubercu- 
leuse qui  nous  occupe  pour  [saisir  à  la  fois  les  signes  [dominants  et  la  marche 
spéciale  de  chacune  de  ces  variétés. 

Pronostic.  —  Dans  aucun  cas  la  tuberculose  articulaire  ne  suit  une  évolu- 
tion typique  (Kœnig).  De  là  résulte  la  grande  difficulté  du  pronostic  et  du 
diagnostic. 

Dans  aucune  forme  de  la  maladie  la  possibilité  de  la  guérison  locale  n'est 
exclue,  mais  plus  la  fongosité  a  de  tendance  au  ramollissement,  plus  les  foyers 
osseux  sont  étendus,  plus  ce  mode  de  terminaison  devient  douteux. 

L'établissement  de  la  suppuration  articulaire,  les  fistules  dues  à  des  trajets 
osseux,  compliquent  surtout  le  pronostic,  d'autant  plus  cjue  souvent  on  paraît 
obtenir  la  guérison  alors  que  l'articulation  cache  un  foyer  osseux  C[ui,  resté 
latent  quelque  temps,  ne  tarde  pas  à  produire  de  nouveaux  accidents.  On 
assiste  ainsi  à  des  pseudo-guérisons  suivies  d'une  recrudescence  de  l'atTection. 

Lannelongue  insiste  beaucoup  sur  ce  fait  que  la  suppuration  entraîne  et  dissé- 
mine dans  toute  l'articulation  des  produits  infectieux,  l'inoculant  de  toute  part 
et  aggravant  d'autant  l'affection.  Comme  dans  la  lithiase  biliaire  et  la  lithiase 
rénale,  la  suppuration  est  le  signal  d'une  aggravation  énorme  dans  le  pronostic 
de  la  maladie,  quoique  cependant  la  guérison  soit  encore  possible  môme  sans 
intervention. 

C'est  au  point  de  vue  du  pronostic  surtout  qu'il  faut  retenir  la  classification 
de  Lannelongue  (j\cadémie  de  médecine,  1891)  : 

1°  Tuberculoses  articulaires  non  suppurées  et  non  ouvertes  ; 

2°  Tuberculoses  articulaires  suppurées  et  non  ouvertes  ; 

3°  Tuberculoses  articulaires  suppurées  et  fistuleuses. 

A  quels  signes  reconnaît-on  qu'une  arthrite  tuberculeuse  est  complètement 
guérie?  Rarement  la  reslitutio  ad  integruin  est  obtenue  :  il  reste  souvent  des 
troubles  de  la  motilité,  des  contractures,  des  positions  vicieuses  ;  mais  .si,  avec 
la  disparition  du  gonflement  et  la  cicatrisation  des  fistules,  la  douleur  disparaît 
complètement,  on  pourra  affirmer  la  guérison. 

Quelquefois  cette  terminaison  favorable  n'est  autre  que  l'ankylose  complète 
de  l'articulation,  conséquence  de  la  suppuration  articulaire.  Un  traitement 
approprié  pourra  plus  tard,   dans  certains  cas,   mobiliser  l'ankylose;   mais  si 

(')  Ricard,  Contribution  à  l'étude  de  la  tuberculose  des  synoviales  articulaires  et  des  diverses 
formes  cliniques  qu'elle  peut  revêtir.  Tlaèse  de  Paris,  1881. 

TRAITÉ   DE   CHIRURGIE,   2»  édit.   —   III.  Ki 
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celle-ci  a  été  obtenue  dans  une  position  appropriée  à  l'usage  du  membre,  il 
faudra  souvent  la  respecter  et  la  considérer  comme  un  très  heureux  résultat. 

Chez  les  enfants, le  pronostic  des  arthrites  tuberculeuses  est  beaucoup  moins 
grave  que  chez  l'adulte;  la  thérapeutique  générale  a  beaucoup  de  prise  sur  les 
jeunes  organismes  et  les  tuberculoses  localisées,  judicieusement  traitées,  gué- 
rissent assez  souvent. 

Le  pronostic  des  tumeurs  blanches  ne  dépend  pas  seulement  de  la  lésion 
locale,  mais  des  désordres  viscéraux  qui  l'accompagnent  presque  toujours. 
Souvent  les  malades  succombent  à  la  tuberculose  pulmonaire  pendant  l'évolu- 
tion régulière  et  même  favorable  d'une  tumeur  blanche.  D'autres  fois,  au  con- 
traire, la  tuberculisation  générale  a  son  point  de  départ  dans  l'articulation. 
Mais,  quel  que  soit  le  rapport  des  diverses  lésions,  la  tuberculose  constitution- 
nelle enlève  un  grand  nombre  de  malades.  Billroth  a  calculé  que  dans  une 
période  de  seize  ans,  environ  16  pour  100  de  tous  les  sujets  traités  pour  tumeur 
blanche  dans  son  service  sont  morts  tuberculeux.  Kœnig,  à  qui  nous  emprun- 
tons ces  détails,  est  arrivé  à  des  chiffres  analogues. 

Diagnostic.  —  En  présence  d'une  tumeur  blanche,  il  faut  non  seulemenl 
reconnaître  l'existence  de  l'affection,  mais  encore  savoir  à  quelle  variété  on  a 
affaire  et  déterminer  autant  que  possible  l'état  des  lésions  dans  les  parties  molles 
et  dans  les  parties  dures  de  l'articulation. 

La  tumeur  blanche  au  début  peut  être  confondue  avec  l'hydarthrose,  les 
arthrites  rhumatismales,  le  rhumatisme  chronique,  l'arthrite  sèche,  les  ostéites 
juxla-épiphysaires,  les  tumeurs  des  épiphyses,  enfin  les  synovites  fongueuses 
des  gaines  tendineuses. 

L'hydarthrose  se  reconnaîtra  à  sa  fluctuation  franche,  à  la  distension  simul- 
tanée de  toute  la  cavité  articulaire.  Il  n'y  a  ni  douleur,  ni  gêne  notable  dans 
les  mouvements  ;  le  membre  conserve  son  attitude  normale  sans  déviation  ; 
mais  dans  certaines  formes  de  tuberculose  articulaire,  nous  savons  qu'il 
existe  aussi  une  véritable  hydarthrose  qui  masque  les  produits  spécifiques. 
Kœnig,  qui  le  premier  a  bien  décrit  Vhydrops  tiiberculosics,  fait  remarquer  que 
dans  ce  cas  l'épanchement  se  distingue  par  sa  grande  richesse  en  fibrine 
déposée  sur  les  villosités  synoviales  en  formant  des  corps  fibrineux  de  gros- 
seur variable  et  plus  ou  moins  lisses.  Lorsque  par  une  ponction  on  a  fait  dispa- 
raître cet  épanchement,  il  se  reproduit  très  vite  et  dans  tous  les  cas  ne  tarde 
pas  à  s'accompagner  d'un  épaississement  de  la  synoviale,  épaississement  irré- 
gulier, donnant  la  sensation  de  corps  étrangers  articulaires  encore  adhérents 
à  la  séreuse.  On  sait  que,  dans  l'hydarthrose  simple,  l'épaississement  de  la 
synoviale  est  moins  accusé,  égal  dans  toutes  les  parties  accessibles  à  la  pal- 
pation  et  que  le  liquide  après  l'évacuation  se  reproduit  avec  une  certaine 
lenteur. 

L'arthrite  tuberculeuse  aigtië  peut  être  aisément  confondue  avec  l'arthrite 
rhumatismale,  et  à  cela  rien  d'étonnant,  car  il  s'agit  dans  tous  les  cas  d'une 
inflammation  aiguë  de  l'article.  Celte  forme  de  la  tuberculose  articulaire  est  en 
somme  plus  médicale  que  chirurgicale.  Très  souvent  la  poussée  se  fait  simulta- 
nément dans  un  grand  nombre  d'autres  séreuses. 

Les  arthrites  infectieuses,  puerpérales,  pyohémiques  donnent  lieu  aux  mêmes 
accidents  articulaires,  mais  l'état  général  et  la  notion  de  la  cause  conduisent 
toujours  aisément  au  diagnostic.  Les  cas  d'arthrite  tuberculeuse  aiguë   sont 
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d'ailleurs  1res  rares,  et  le  diagnoslic  ne  peut  être  que  bien  exceptionnellement 
en  défaut  à  ce  sujet. 

Le  rhumatisme  chronique  produit  des  déformations  articulaires  assez  analo- 
gues à  celles  de  la  tumeur  blanche  ;  mais  il  apparaît  d'habitude  chez  des  indi- 
vidus âgés,  par  poussées  successives  séparées  par  des  intervalles  de  santé, 
tandis  que  dans  la  synovite  fongueuse  le  développement  se  fait  d'une  façon 
continue,  sans  rémission  complète,  avec  de  simples  variations  dans  l'intensité 
des  phénomènes  inflammatoires  et  dans  le  degré  du  gonflement. 

Les  lésions  rhumatismales  se  manifestent  d'ailleurs  simultanément  sur  un 
grand  nombre  d'articulations,  particulièrement  sur  les  petites,  à  la  main  et  au 
pied.  Elles  entraînent  des  déviations  caractéristiques.  Leur  marche  est  lente, 
souvent  le  temps  en  atténue  les  symptômes,  compatibles  avec  un  état  général 
satisfaisant,  tandis  que  les  synovites  fongueuses  s'aggravent  toujours  en  reten- 
tissant fâcheusement  sur  l'organisme. 

L'arthrite  sèche  est  indolente,  avec  des  craquements  très  nets.  Les  ecchon- 
droses  et  les  ostéophytes  ont  une  consistance  dure,  caractéristique.  Souvent  il 
existe  des  corps  étrangers  intra-articulaires  et  une  mobilité  anormale  assez 
grande  qui  fait  défaut  dans  les  synovites  fongueuses  avant  la  période  de  suppu- 
ration et  de  destruction  ligamenteuse,  période  dans  laquelle  le  diagnostic  n'est 
plus  douteux. 

Les  ostéites  épiphysaires  en  imposent  fréquemment  pour  des  tumeurs  blanches 
qui,  comme  on  l'a  vu,  débutent  souvent  par  les  extrémités  osseuses.  Dans  le 
cas  d'ostéite  juxta-épiphysaire  simple,  les  accidents  sont  plus  aigus,  plus  rapides 
que  dans  l'ostéite  tuberculeuse. 

La  propulsion  des  extrémités  osseuses  l'une  contre  l'autre  est  d'habitude  très 
douloureuse,  tandis  que  la  tumeur  blanche  d'origine  osseuse  est  torpide,  à 
moitié  indolore.  L'articulation  dans  les  deux  formes  d'ostéite  peut  être  envahie, 
mais  les  fongosités  synoviales  tuberculeuses  diffèrent  tout  à  fait  dans  leur 
marche,  leur  consistance,  leur  volume,  des  altérations  articulaires  consécutives 
à  l'ostéite  épiphysaire  qui  entraîne  tout  d'abord  la  production  d'une  grande 
quantité  de  liquide,  accompagnée  d'accidents  inflammatoires,  en  général  aigus, 
annonçant  une  arthrite  suppurée. 

Les  tumeurs  sarcomateuses  des  épiphyses  peuvent  encore  venir  troubler  le 
diagnostic;  on  les  reconnaîtra  à  ce  fait  qu'elles  laissent  très  longtemps,  sinon 
toujours,  l'articulation  intacte.  Alors  même  que  l'épiphyse  est  tout  entière  la 
proie  du  néoplasme,  le  cartilage  diarthrodial  oppose  encore  une  barrière  faible, 
mais  suffisante,  à  l'envahissement  de  la  cavité  articulaire.  A  la  Société  ana- 
tomique  de  Paris  (1881),  nous  avons  rapporté  un  cas  de  ce  genre  très 
démonstratif. 

Les  péri-arthrites  n'offrent  d'épaississement  et  d'induration  que  sur  la  face 
externe  de  la  synoviale,  la  cavité  restant  indemne.  Ce  sont  d'habitude  des  affec- 
tions douloureuses  aiguës,  sensibles  surtout  au  niveau  des  bourses  tendineuses 
de  voisinage  et  des  parties  saillantes  du  squelette  ;  souvent  la  péri-arthrite  est 
la  conséquence  d'un  traumatisme,  d'une  contusion,  de  la  déchirure  d'une  gaine 
tendineuse,  etc. 

Après  avoir  reconnu  l'existence  'd'une  tumeur  blanche,  il  faut  s'attacher  à  en 
déterminer  la  cause  et  la  variété. 

Avec  B.  Bell,  Gerdy,  Richet,  on  peut  distinguer  les  variétés  rhumatismales, 
scrofuleuses  et  syphilitiques. 
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On  admellra  la  nature  rhumatismale  de  la  maladie,  lorsqu'il  existe  un  épan- 
chemenl  articulaire  considérable  et  lorsque  l'afTection  se  développe  avec  ses 
caractères  ordinaires,  chez  un  sujet  adulte  bien  constitué,  entaché  du  vice 
rhumatismal. 

La  tumeur  blanche  d'origine  scrofuleuse  revêt  de  préférence  au  début  la 
forme  d'une  ostéite,  d'une  carie,  d'une  nécrose;  c'est  la  tumeur  blanche  des 
jeunes  sujets;  plus  tard  elle  entraîne  dans  les  parties  molles  des  accidents  qui 
masquent  les  lésions  profondes  épiphysaires  ;  dans  cette  forme  la  dégéné- 
rescence caséeuse,  la  suppuration  des  fongosités,  se  produisent  assez  rapide- 
ment. L'état  général  d'ailleurs  présente  d'autres  manifestations  scrofuleuses  et 
le  diagnostic  étiologique  s'impose. 

Richet  (')  s'est  appliqué  à  distinguer  la  tumeur  blanche  syphilitique  des  autres 
variétés.  Selon  cet  auteur,  il  n'y  a  pas  de  fièvre  dans  la  tumeur  blanche  syphili- 
tique, les  douleurs  s'exaspèrent  considérablement  pendant  la  nuit,  la  phlegmasie 
articulaire  marche  lentement,  sans  tendance  marquée  à  la  suppuration.  Ces 
signes  un  peu  vagues  pourront  souvent  laisser  dans  le  doute.  Il  faudra  s'en 
tenir  aux  notions  fournies  par  l'état  général  sur  l'existence  de  la  diathèse,  et 
dans  les  cas  où  elle  paraîtra  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  la  tumeur 
blanche,  faire  l'épreuve  du  traitement. 

Si  le  diagnostic  de  la  cause  est  difficile,  celui  des  lésions,  de  leur  gravité,  de 
leur  étendue  dans  les  parties  molles  ou  les  parties  dures,  l'est  encore  bien 
davantage. 

Il  faudra  toujours  avoir  bien  présent  à  l'esprit  ce  fait  essentiel,  savoir  que  la 
grande  majorité  des  arthrites  tuberculeuses  débutent  par  l'épiphyse  (Lanne- 
longue,  Kœnig)  ;  souvent  les  extrémités  osseuses  ne  semblent  pas  gonflées,  les 
parties  molles  seulement  paraissent  atteintes,  et  cependant  le  point  de  départ 
est  dans  un  abcès  tuberculeux  de  l'épiphyse,  dans  un  séquestre  cunéiforme  ou 
une  infiltration  tuberculeuse  diffuse.  On  peut  apprécier  les  désordres  osseux  en 
imprimant  des  mouvements  artificiels  à  l'articulation.  On  entendra  quelquefois 
un  frottement  dur,  une  sorte  de  crépitation  indiquant  le  passage  de  deux  sur- 
faces rugueuses  l'une  sur  l'autre.  Quelquefois  il  sera  possible  d'apprécier  au 
toucher  le  gonflement  des  os  et  l'on  pourra  développer  par  la  pression  une  dou- 
leur insolite  à  ce  niveau. 

Les  lésions  des  ligaments  et  de  la  synoviale  sont  plus  faciles  à  constater; 
lorsque  les  liens  articulaires  sont  rompus,  il  en  résulte  une  mobilité  contre 
nature,  des  mouvements  de  latéralité,  de  circumduction  inusités.  De  là  aux 
subluxations,  il  n'y  a  qu'un  pas  vite  franchi  à  la  dernière  période  de 
l'alfection. 

Traitement.  —  Puisqu'il  est  bien  entendu  maintenant  que  la  tumeur  blan- 
che rentre  dans  le  cadre  de  la  tuberculose,  il  est  évident  que  son  traitement 
doit  reposer  sur  les  principes  qui  guident  la  thérapeutique  de  la  tubercu- 
lose en  général.  Le  traitement  doit  avoir  avant  tout  pour  but  la  destruction 
de  l'agent  infectant,  spores  ou  bacilles  et  la  modification  de  l'état  général, 
afin  que  le  terrain  de  culture  devienne,  pour  le  bacille,  de  plus  en  plus  défa- 
vorable. 

On  peut  atteindre  ce  double  résultat  par  des  moyens  généraux  et  des  moyens 
locaux. 

(')  Richet,  Mémoire  sur  les  tumeurs  blanches.  Mémoire  de  l'Acad.  de  méd.,  1803. 
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Traitement  général.  —  Il  serait  fastidieux  de  passer  ici  en  re\'ue  tous  les 
médicaments  et  toutes  les  précautions  hygiéniques  qui  ont  été  recomman- 
dés encore  la  tuberculose  en  général  et  la  tuberculose  articulaire  en  parti- 
culier. 

Pour  soustraire  le  malade  aux  causes  capables  de  développer  l'affection  et 
combattre  sa  prédisposition,  il  faudra  bien  se  pénétrer  de  l'esprit  des  préceptes 
posés  par  le  professeur  Bouchard  qui  a  ainsi  résumé  les  règles  de  la  meilleure 
thérapeutique  (')  : 

«  1"  La  diathèse  tuberculeuse  donnant  naissance  à  des  fermentations  et  à  la 
production  d'acide  oxalique  dans  le  sang,  il  faut  fixer  cet  acide  par  l'eau  de 
chaux  pour  former  de  l'oxalate  de  calcium  qui,  en  présence  du  phosphate  de 
sodium,  devient  soluble  et  s'élimine  par  les  reins  ; 

«  2"  Activer  la  combustion  des  acides  par  le  carbonate  de  sodium  et  l'exercice 
au  grand  air  autant  que  pourra  le  permettre  l'articulation  ; 

«  5°  Stimuler  les  mutations  nutritives  en  excitant  les  nerfs  périphériques  par 
les  bains  de  mer,  les  bains  chauds,  les  bains  sulfureux  artificiels  et  l'hydro- 
thérapie ; 

«  4°  Ranimer  les  fonctions  languissantes  du  tube  digestif  par  les  amers,  les 
préparations  de  quinquina,  une  nourriture  à  la  fois  légère  et  substantielle  et 
par  les  boissons  fermentées  ; 

<t  5°  Modifier  et  favoriser  la  nutrition  par  des  préparations  iodées  et  par  des 
matériaux  répai-ateurs  tels  que  le  lait,  l'huile  de  foie  de  morue  et  les  prépara- 
tions ferrugineuses; 

«  6"  Enfin,  on  peut  conseiller  le  benzoate  de  sodium  à  l'intérieur  et  l'eau 
créosotée  en  inhalations  qui,  d'après  les  expériences  de  Schuller,  exercent 
une  influence  très  favorable  sur  les  inflammations  tuberculeuses  des  articu- 
lations. » 

Si  la  lumeur  blanche  est  sous  l'influence  d'une  cause  diathésique  bien  avérée, 
il  faudra  recourir  au  traitement  approprié,  aux  mercuriaux  et  à  l'iodure  de 
potassium,  s'il  s'agit  de  la  syphilis.  Richet  a  rapporté  plusieurs  cas  de  guérison 
obtenue  par  ce  traitement.  Lorsque  la  diathèse  rhumatismale  est  en  jeu,  les 
bains  de  vapeur,  les  fumigations  aromatiques,  la  médication  salicylée  seront 
les  adjuvants  indispensables  du  traitement  local  sur  lequel  nous  allons  mainte- 
nant insister. 

Traitement  local.  —  Nous  diviserons  les  moyens  qu'on  peut  mettre  en 
œuvre  dans  ce  traitement  local  en  moyens  non  sanglants  et  moyens  san- 
glants. 

Les  premiers  comprennent  le  redressement  et  l'immobilisation  des  jointures, 
les  révulsifs,  les  résolutifs  médicamenteux  et  mécaniques,  la  cautérisation. 

Les  seconds  comprennent  l'arthi-otomie,  la  résection  et  l'amputation. 

1°  Moyens  non  sanglants.  —  a.  ImnwbiUsation.  —  L'immobilisation,  c'est-à- 
dire  le  repos  absolu,  mérite  d'être  placé  ici  en  première  ligne.  Sans  doute  l'im- 
mobilité n'exerce  pas  une  action  directe  sur  le  bacille  de  la  tuberculose,  mais  il 
est  incontestable,  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  atténue  les  symptômes 

{').Z.\NELLis,  Contribution  à  l'élude  des  arlhropalhies  tuberculeuses  el  des  inflammations  tuber- 
culeuses péri-arlieulaires.  Thèse  de  Paris,  '188'2. 
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et  amène  la  guérison  en  favorisant  la  formation  d'un  tissu  cicatriciel  rétractile. 
L'immobilisation  agit  d'autant  mieux  qu'on  peut  aisément  la  combiner  avec  les 
autres  procédés  de  douceur,  tels  que  la  compression,  les  révulsifs,  etc. 

L'articulation  malade  doit  être  immobilisée  dans  une  position  favorable,  et 
comme,  dès  le  début  de  l'arthrite,  les  contractions  qui  se  produisent  tendent  à 
lui  donner  une  position  vicieuse,  il  convient  souvent  de  la  redresser. 

Ce  redressement  peut  être  fait  de  deux  façons  bien  différentes:  on  peut  l'ob- 
tenir lentement  à  l'aide  des  mains  ou  d'appareils  appropriés,  ou  brusquement  en 
un  seul  temps,  selon  la  méthode  préconisée  surtout  par  Bonnet. 

b.  Redressement.  —  Le  redressement  forcé  peut  augmenter  l'intlammation 
et  donner  lieu  à  un  abcès,  mais  le  fait  est  véritablement  exceptionnel  ;  d'habi- 
tude, les  accidents  inflammatoires  et  douloureux  s'amendent  au  contraire  immé- 
diatement après  le  redressement,  et  l'on  peut  dire,  avec  Bonnet,  «  que  le  redres- 
sement immédiat,  appliqué  à  propos,  convenablement  exécuté  et  suivi  de  tous 
les  moyens  complémentaires,  est  admirable  de  simplicité  dans  les  suites  et  de 
perfection  dans  les  résultats  ». 

De  quels  moyens  complémentaires  veut  parler  Bonnet?  Evidemment  de  ceux 
qui  consistent  après  le  redressement  à  maintenir  les  extrémités  articulaires  dans 
leurs  rapports  normaux.  Pour  cela  le  simple  séjour  au  lit  est  insuffisant,  il  faut 
appliquer  des  appareils.  Les  meilleurs  sont  ceux  qui  immobilisent  le  membre 
tout  en  laissant  l'articulation  à  découvert,  en  n'exerçant  aucune  compression  ; 
on  peut  employer  le  bois,  le  carton,  le  cuir,  la  gutta-percha,  les  gouttières  en 
treillis  de  fer  imaginées  par  Mayor  et  perfectionnées  par  Bonnet.  Ces  derniers 
appareils  sont  munis  de  deux  volets  mobiles  qu'on  peut  écarter  et  rapprocher  à 
volonté  pour  examiner  l'articulation  et  faire  toutes  les  applications  locales 
nécessaires. 

Dans  ces  dernières  années,  les  chirurgiens  se  sont  accordés  à  reconnaître  les 
précieux  avantages  de  l'appareil  plâtré  qui  immobilise  le  membre  rigoureuse- 
ment tout  en  laissant  une  grande  partie  de  l'articulation  à  découvert.  Les 
deux  inconvénients  de  cet  appareil  sont  de  se  ramollir  sous  l'influence  des 
liquides  et  de  devenir  rapidement  trop  large  lorsque  le  membre  diminue.  On 
peut  jusqu'à  un  certain  point  remédier  au  premier  inconvénient  en  recouvrant 
le  plâtre  de  vernis  spéciaux  ou  en  le  mélangeant  avec  certaines  substances  qui 
le  rendent  imperméable  ;  mais,  en  pratique,  l'appareil  plâtré  simple  suffit  très 
bien,  d'autant  plus  qu'il  faut  le  renouveler  assez  fréquemment,  à  mesure  que  le 
gonflement  diminue. 

Après  l'appareil  plâtré  nous  citerons  les  appareils  amovo-inamovibles  des 
chirurgiens  belges,  qui  appliquent  un  bandage  amidonné  ou  dextriné  par-dessus 
une  épaisse  couche  d'ouate,  fendent  cet  appareil  longitudinalement  et  peuvent 
ainsi  l'enlever  et  le  resserrer  à  volonté. 

Souvent  la  contracture  des  muscles  vient  s'opposer  au  redressement  de  l'arti- 
culation ;  dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  craindre  de  pratiquer  les  sections  muscu- 
laires nécessaires. 

c.  Ténotomie.  —  L'obstacle  le  plus  apparent  aux  tentatives  de  redressement 
étant  la  tension  excessive  des  cordes  tendineuses,  c'est  surtout  à  ces  tendons 
que  se  sont  adressés  les  chirurgiens.  Stroraeyer,  Dieffenbach,  V.  Duval  et  Philip 
ont  sectionné,  pour  redresser  la  tumeur  blanche  du  genou,  le  biceps,  le  demi- 
tendineux  et  le  demi-membraneux.  Bouvier  y  joignit  la  section  du  droit  interne 
et  Bonnet  celle  du  couturier,  Palasciano  (de  Naples),  considérant  le  fascia  lata 
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et  son  aponévrose  comme  l'agent  de  la  rotation  de  la  jambe  en  dehors,  incisa 
cette  aponévrose  à  son  insertion  inférieure,  puis,  suivant  le  précepte  de  Dieffen- 
bach,  qui  recommande  de  fléchir  complètement  le  genou  avant  de  le  redresser, 
il  coupa  le  tendon  du  triceps  crural  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  la 
rotule  pour  faciliter  la  flexion.  Bonnet  et  les  chirurgiens  de  Lyon  imitèrent  sa 
conduite,  mais  comme  on  s'aperçut  que  non  seulement  les  muscles,  mais  toutes 
les  parties  molles  et  tous  les  tissus  fibreux  du  jarret  étaient  rétractés,  on  en 
arriva  à  couper  tout  ce  qui  paraissait  s'opposer  en  quelque  manière  au  redres- 
sement. Bonnet,  Palasciano  (')  et  Bouchacourt  ont  pratiqué  successivement 
la  section  sous-cutanée  de  tous  les  tendons  du  jarret,  du  biceps,  du  fancia 
lata,  du  ligament  latéral  externe,  du  tendon,  du  triceps  fémoral  et  du  tendon 
d'Achille.  Borelli  {^)  va  encore  plus  loin  :  il  coupe  tout  ce  qui  résiste,  brides, 
muscles,  tendons,  ligaments  et  aponévroses,  y  compris  les  insertions  supé- 
rieures des  jumeaux  et  au  besoin  le  tendon  d'Achille. 

Dieffenbach  pratiquait  les  sections  de  la  profondeur  à  la  superficie,  avec  son 
ténotome  courbe  et  pointu;  Bouvier  faisait  sa  piqûre  au  bord  externe  des 
tendons,  puis,  faisant  glisser  la  lame  de  dehors  en  dedans,  au-dessous  de  la 
peau,  il  coupait  les  tendons  de  la  superficie  à  la  profondeur.  Ce  dernier  procédé 
expose  aux  échappées  de  la  lame;  Bonnet  le  condamne  surtout  dans  la  téno- 
lomie  du  biceps,  parce  qu'il  peut  donner  lieu  à  la  blessure  du  nerf  sciatique 
poplilé  externe. 

Voici  le  procédé  indiqué  par  Bonnet.  Le  sujet  étant  couché  sur  le  ventre, 
un  aide  tire  légèrement  sur  la  jambe  pour  augmenter  la  saillie  des  tendons 
l'opérateur,  se  guidant  sur  la  saillie  la  plus  interne,  celle  du  demi-tendineux, 
plonge  le  ténotome  sur  le  Côté  interne  de  ce  tendon,  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  condyle,  pousse  l'instrument  de  dedans  en  dehors,  en  contournant 
le  tendon,  et  pénètre  ainsi  profondément  dans  le  creux  poplité,  le  dos  de  la  lame 
contre  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  le  tranchant  contre  les  tendons.  Par  un  mou- 
vement combiné  de  scie  et  de  pression,  on  coupe  d'abord  le  demi-membraneux 
qui  est  le  plus  profond,  puis  le  demi-tendineux,  enfin  le  droit  interne.  Une 
seule  piqûre  suffit  donc  pour  ces  trois  sections;  on  peut  encore  par  la  même 
incision  couper  le  couturier,  mais  dans  ce  cas  on  divise  forcément  le  nerf  et  la 
veine  saphène  interne.  Pour  le  biceps,  il  est  nécessaire  de  faire  la  section  assez 
haut,  afin  d'éviter  la  blessure  du  nerf  poplité  externe;  Sédillot  contourne  soi- 
gneusement le  muscle  de  dehors  en  dedans  pour  le  séparer  du  nerf  et  coupe 
de  la  profondeur  vers  la  superficie. 

Borelli  est,  au  point  de  vue  des  méthodes,  d'une  extrême  indépendance;  se 
basant  sur  ce  fait  que  les  lésions  sont  variables  et  inconstantes,  il  pose  comme 
règle  de  faire  abstraction  de  tout  procédé  méthodique  et  de  couper  tout  ce 
qui  résiste,  sauf  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  sans  se  préoccuper  de  la  nature  de 
l'obstacle.  Pour  cela  ce  chirurgien  détermine  simplement  la  position  du  paquet 
vasculo-nerveux  et  du  nerf  poplité  externe  auquel  il  ne  touchera  pas;  puis, 
avisant  la  bride  la  plus  saillante,  il  fait  à  I  millimètre  de  ce  point,  avec  une 
lancette,  une  ponction  longitudinale  de  2  à  5  millimètres  par  laquelle  il  intro- 
duit un  ténotome  courbe  à  pointe  mousse;  il  charge  l'obstacle  sur  le  ténotome 
et  coupe  de  la  profondeur  à  la  superficie.  Il  répète  cette  opération  pour  tous 
les  points  rétractés  et  fait  ordinairement  cinq  à  dix  sections  de  ce  genre. 

(*)  P.\L.\sci.\\o,  Congrès  de  France,  1865.  Journal  de  méd.  de  Lyon,  1847. 
(-)  BoKELLi,  Gaz.  med.  ilaliana,  janvier  à  décembre  1865. 
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Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  du  redressenaent  dans  les  tumeurs 
blanches  se  rapporte  à  l'articulation  du  genou,  parce  qu'il  est  tout  à  fait  excep- 
tionnel cj[u'on  ait  à  intervenir  par  le  ténotome  pour  redresser  les  tumeurs 
blanches  des  autres  articiilations. 

Lorsque  le  redressement  est  obtenu  et  l'immobilisation  efTectuée,  faut-il  laisser 
pendant  une  longue  période  le  membre  dans  l'immobilité?  Il  y  aurait  de  grands 
inconvénients  à  mettre  trop  longtemps  en  usage  cet  excellent  moyen  thérapeu- 
tique. Teissier  le  premier  a  bien  montré  que  l'immobilité  prolongée  occasionne  : 
1°  la  raideur  des  muscles  péri-articulaires;  2°  un  épanchement  de  sang  ou  de 
sérosité  sanguinolente  dans  l'articulation  ;  5°  l'inflammation  de  la  synoviale  et 
la  production  de  fausses  membranes;  ¥  le  ramollissement  des  cartilages  et 
l'adhérence  des  parties  osseuses  dénudées,  en  un  mot  l'ankj'losc,  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  heureux  il  sera  possible  d'éviter. 

d.  Extension  continue.  —  Après  le  redressement,  il  convient  de  placer  l'ex- 
tension continue  l'ecommandée  par  Sauvage  (de  Caen),  en  1855,  mais  préconi- 
sée surtout  en  Amérique,  d'où  le  nom  de  méthode  américaine  qui  lui  a  été 
donné.  En  Allemagne,  elle  a  été  vulgarisée  par  Volkmann,  qui  l'applique  dans 
les  cas  de  douleurs  vives,  de  position  vicieuse.  Bœckel  s'est  le  premier  servi 
en  France  de  ce  traitement  (1872),  que  Monod  a  bien  étudié  dans  une  revue 
spéciale  et  sur  lequel  Lannelongue  a,  dans  ces  dernières  années,  particulière- 
ment attiré  l'attention. 

Cet  éminent  chirurgien  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  (15  janvier  1886) 
une  très  intéressante  expérience  montrant  l'effet  de  l'extension  continue  sur 
l'articulation  coxo-fémorale.  Avant  lui  Kœnig  et  Paschen  avaient  expérimenté 
sur  des  cadavres  et  signalé  une  séparation  réelle  des  surfaces  du  fémur  et  du 
cotyle,  mais  plus  tard  Morosoff  (de  Charkow)  déclara,  après  des  expériences 
nouvelles,  que  ce  résultat  était  très  difficile  à  réaliser  et  qu'il  fallait  un  poids 
de  40  livres  pour  obtenir  sur  un  cadavre  frais  un  écartement  de  1  millimètre. 

'Lannelongue  s'est  attaché  à  préciser  les  effets  véritables  de  l'extension  sur 
ime  articulation  malade.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  résistance  de  la  capsule  est 
bien  dilférente  par  le  fait  de  sa  transformation  en  tissu  fongueux. 

Un  enfant  meurt  du  croup  pendant  qu'il  subit  l'extension  continue  pour  une 
arthrite  coxo-fémorale.  Son  autopsie  est  pratiquée  par  un  temps  de  neige,  le 
cadavre  étant  en  parfait  état  de  conservation;  le  bassin  est  cloué  sur  une 
planche  et  l'extension  continue  est  faite  comme  sur  le  vivant  à  l'aide  d'une 
anse  de  diachylon  et  d'une  corde  portant  4  kilogrammes.  L'expérience  a  lieu 
dans  une  chambre  chauffée  à  25  degrés,  l'extension  continue  dure  huit  heures 
et  demie  et  le  membre  est  ensuite  congelé  avec  un  mélange  réfrigérant  de  façon 
à  immobiliser,  en  les  solidifiant,  les  parties  molles  telles  qu'elles  sont  au  moment 
de  l'extension.  Lannelongue  fait  alors  une  coupe  à  la  scie  dans  l'axe  du  col 
fémoral,  et  il  remarque  immédiatement  que  les  surfaces  articulaires  ne  sont  pas 
en  contact  en  haut  et  au  centre.  En  haut  il  y  a  1/2  centimètre  d'intervalle,  au 
centre  2  millimètres.  La  tête  est  descendue,  il  n'y  a  contact  qu'en  bas.  Cette 
expérience  démontre  évidemment  que  l'écartement  des  surfaces  sur  une  jointure 
malade  se  produit  réellement  quand  on  fait  l'extension  continue. 

Il  existe  bon  nombre  d'appareils  à  extension  continue  qui  tous  peuvent  avoir 
leurs  indications  ;  nous  recommanderons  surtout,  à  cause  de  sa  simplicité  et  de 
sa  valeur  pratique,  l'appareil  imaginé  (fig.  154)  par  le  professeur  Piéchaud  (de 
Bordeaux).  Il  l'utilise  dans  les  cas  de  carie  vertébrale  compliquées  de  gibbosité 
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et  particulièrement  pour  les  arthrites  coxo-l'émorales  ou  tiliio-l'émorales  avec 
déviation  ou  Ilexion  exagérées. 

Cet  appareil  se  compose  essentiellement  ;  1°  D'un  corset  enchâssant  les  épaules 
et  le  tronc,  la  paroi  abdominale  antérieure  non  comprise,  et  muni  en  haut  et  en 
bas  d'anneaux  métalliques  auxquels  aboutissent  les  liens  fixateurs. 

2°  De  bandes  de  flanelle  destinées  à  assujettir  sur  les  membres  inférieurs, 
au-dessous  des  pieds,  des  étriers  qui  recevront  des  tubes  de  caoutchouc  pour  la 
traction  continue. 

0°  D'un  matelas  dur  bien  capitonné  pour  éviter  dans  le  lit  les  dépressions  et 
les  portées  à  faux. 

4°  Enfin  d'une  claie  en  os'cr  avec  mitclis  analogue  au  précédent,  qui  recevra 


Imo.  151.  —  Appiii-eil  du  profc 


cliauil   (di   Buid.  Jii\i,  I 
el  le  mol  du  Poil. 


1  <_\leusion  cûiiU 


dans  la  co.xaliçie 


le  petit  malade  pour  l'exposition  au  plein  air  et  à  la  promenade  et  pourra  même 
servir  la  nuit  pendant  la  saison  chaude. 

Que  l'articulation  malade  soit  sous  l'influence  d'une  traction  continue  ou 
simplement  redressée  et  placée  en  bonne  position,  on  doit  recourir  à  divers 
agents  résolutifs  topiques,  dont  les  uns  sont  purement  mécaniques  et  les  autres 
d'ordre  physique  ou  chimique. 

e.  Résolutifs.  — •  Au  premier  rang  des  résolutifs  mécaniques  il  faut  placer  la 
compression,  qui  a  pour  but  de  chasser  les  liquides  qui  baignent  les  tissus  péri- 
arliculaires  et  de  compléter  l'immobilité  de  l'article.  Il  importe  que  l'articulation 
soit  également  comprimée  sur  tous  ses  points,  et  pour  bien  obtenir  ce  résultat  il 
n'est  pas  de  meilleurs  moyens  que  les  bandelettes  de  diachylon  imbriquées  à  la 
manière  des  bandes  de  Scultet  ;  pour  que  cet  appareil  se  dérange  moins  facile- 
ment, on  en  augmente  la  solidité  à  l'aide  d'une  bande  roulée  placée  par-dessus. 
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Bonnet  préfère  aux  bandelettes  de  diachylon  des  bandes  de  flanelle  qui  se 
relâchent  moins  et  entretiennent  sur  l'articulation  une  lempérature  constante 
et  élevée.  Lisfranc  se  servait  d'un  bandage  roulé  simple  qu'il  appliquait  sur 
la  région  malade  après  avoir  comblé  les  dépressions  naturelles  par  des  ron- 
delles d'agaric. 

Le  massage  agit  à  peu  près  dans  le  même  sens  que  la  compression,  à  la  pre- 
mière période  de  l'affection,  lorsque  la  synoviale  est  simplement  épaissie  et  non 
encore  fongueuse;  Gaujot  en  a  obtenu  souvent  de  bons  résultats.  Cependant 
l'expérience  de  tous  les  chirurgiens  ne  lui  est  pas  favorable;  Kœnig  signale 
qu'à  plusieurs  reprises  après  l'emploi  du  massage,  il  a  vu  se  modifier  fâcheu- 
sement des  formes  bénignes,  survenir  très  vile  du  ramollissement  et  de  la 
suppuration. 

Enfin,  nous  n'indiquerons  que  pour  mémoire  les  douches  à  percussion,  en 
colonne,  qui  ont  été  recommandées  par  Bonnet,  mais  ne  sont  plus  aujourd'hui 
utilisées  par  personne. 

Après  les  résolutifs  mécaniques  il  faut  faire  une  place  aux  révulsifs  cutanés, 
vésicatoires,  moxas,  cautérisation  ponctuée  et  transcurrente. 

Les  vésicatoires  ont  été  popularisés  en  France  par  Velpeau,  qui  en  recouvrait 
non  seulement  toutes  les  surfaces  articulaires,  mais  encore  les  parties  voisines. 
Les  moxas,  vantés  par  Percy  et  Larrey,  agissent  dans  le  même  sens;  ils  ont 
donné  de  bons  résultats  à  beaucoup  de  praticiens.  Gerdy  raconte  qu'atteint 
lui-même  d'une  tumeur  blanche  du  genou,  il  lui  suffit  d'un  seul  moxa  pour 
obtenir  la  guérison  (?). 

La  cautérisation  ponctuée  est  aussi  un  très  puissant  moyen  de  révulsion; 
elle  est  d'autant  plus  efficace  que  l'articulation  est  plus  superficielle  ;  les 
tumeurs  blanches  du  poignet,  du  cou-de-pied  en  sont  plus  particulièrement 
justiciables. 

Nous  ferons  la  même  remarciue  au  sujet  de  la  cautérisation  transcurrente, 
qui  consiste  en  raies  de  feu  linéaires  isolées  et  assez  espacées  pour  que  les 
eschares,  en  tombant,  laissent  intactes  les  portions  de  peau  qui  les  séparent.  Le 
cautère  devra  n'être  chauffé  qu'au  rouge  cerise,  de  telle  façon  qu'en  passant 
plusieurs  fois  dans  le  môme  sillon  on  ne  détruise  la  peau  qu'incomplètement. 
On  arrive  ainsi  à  faire  passer  le  calorique  dans  la  cavité  articulaire,  à  échauffer 
l'articulation,  selon  l'expression  des  vétérinaires. 

Ces  divers  moyens  résolutifs  ou  révulsifs  peuvent  rendre  des  services,  mais 
ils  n'ont  qu'une  action  indirecte  sur  l'agent  morbide  et  ne  peuvent  être  par 
conséquent  considérés  que  comme  des  adjuvants,  des  compléments  du  traite- 
ment dont  la  partie  principale  consiste  dans  l'immobilisation  et  la  traction 
continue,  supprimant  la  pression  réciproque  des  surfaces  articulaires.  Nous 
en  dirons  autant  des  divers  badigeonnages,  pommades  ou  liniments  qui  ont 
été  conseillés,  tels  que  teinture  d'iode,  frictions  stibiées,  teinture  d'aconit,  huile 
de  jusquiame,  onguent  mercuriel  vanté  par  Scott  et  Suchard  ('),  qui  l'ont  com- 
biné à  l'alcool  camphré  et  à  la  compression,  et  dont  Marc  Sée,  Cazin  et  Poirier 
ont  pu  se  servir  avec  profit.  Lucas-Championnière  emploie  un  emplâtre  composé 
d'onguent  mercuriel  double  et  de  cérat  (Bresson,  Thèse  de  Paris,  1889). 

f.  Ignipiaicture  et  injections  intra-articiclaires.  —  L'ignipuncture  et  les 
injections  intra-articulaires  sont  des  procédés  plus  radicaux,  plus  efficaces  et 

(')  SucH.iRD,  Bull,  de  la  Soc   de  chu:,  1879,  p.  .569.  Rapport  de  M.  Sée. 
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plus  rationnels.  L'ignipunclure  consiste  à  pénétrer  profondément  dans  l'articu- 
lation avec  la  pointe  effilée  d'un  cautère  à  boule.  Pour  qu'elle  agisse,  il  faut 
l'utiliser  sans  timidité,  il  faut  détruire  les  tissus  fongueux  et  obtenir  une  inflam- 
mation réactionnelle  assez  vive  pour  modifier  le  processus  tuberculeux  et  trans- 
former les  fongosités  en  tissu  fibreux.  Kolommin  (Congrès  russe,  1885)  trépane 
les  os  avec  un  perforateur  et  cautérise  au  thermo-cautère. 

En  France,  Vincent  (de  Lyon)  a  chaudement  défendu  l'arlhrotomie  ignée  (') 
{Revue  de  chirurgie,  1884),  qu'il  combine  avec  le  pansement  antiseptique  iodo- 
formé  et  l'immobilisation.  Son  opération,  trèsjudicieuse,  se  divise  en  plusieurs 
temps  ;  il  ouvre  l'articulation  au  thermo-cautère  par  une  ou  plusieurs  incisions 
profondes;  quand  les  os  sont  envahis,  il  les  intéresse  dans  la  section  ignée:  il 
perce,  il  tunnellise  les  os  courts  et  spongieux  avec  le  cautère,  lorsqu'il  existe 
des  foyers  tuberculeux  dans  le  squelette.  Avec  un  second  cautère  de  gros  calibre, 
il  chauffe  la  cavité  articulaire  tout  entière,  de  façon  à  détruire  par  la  chaleur 
tous  les  éléments  microbiens,  et  enfin  il  saupoudre  le  tout  d'iodoforme  pour 
obtenir  une  complète  asepsie. 

Le  Fort,  en  1879,  conseilla  d'injecter  dans  les  articulations  fongueuses  8  à 
16  gouttes  d'une  solution  de  sulfate  de  zinc  au  dixième,  additionnée  de  5  fois 
son  volume  d'alcool  pur.  Hueter  avait,  avant  lui,  préconisé  les  injections  intra- 
articulaires  comme  un  remède  souverain  ;  il  injectait  1  ou  2  grammes  d'une 
solution  phéniquée  à  2  pour  100.  Franzolini  s'est  servi  d'une  solution  beaucoup 
plus  forte  et,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  recommandé  les  injections  d'éther 
iodoformé  qui  là,  comme  dans  le  traitement  de  toutes  les  manifestations  tuber- 
culeuses, ont  donné  de  bons  résultats.  Wendelstad  {Centralblatt  fur  Chirurgie, 
1889)  rapporte  qu'à  la  clinique  de  Bonn  on  a  abandonné  les  injections  paren- 
chymateuses  d'éther  iodoformé,  parce  qu'elles  sont  très  douloureuses,  et  que 
dans  trois  cas  elles  ont  amené  de  la  gangrène  de  la  peau  ;  on  a  remplacé  l'éther 
par  l'huile  d'olive  iodoformée.  Fédor  Krause  [Berliner  klin.  Woch.,  déc.  1889) 
injecte  dans  l'articulation  tuberculeuse  un  mélange  de  10  pour  100  d'iodoforme, 
maintenu  en  suspension  par  de  la  glycérine.  Il  évite  de  se  servir  des  solutions 
éthérées  ou  alcooliques  d'iodoforme,  parce  qu'elles  peuvent  entraîner  des  acci- 
dents d'intoxication  ;  avant  d'employer  cette  médication,  Krause  fait  un  lavage 
articulaire  avec  une  solution  boriquée  à  3  pour  100. 

g.  Méthode  sclérogène.  —  La  méthode  sclérogène  consiste  à  créer  autour 
des  fongosités  un  tissu  fibreux  spécial  contenant  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
oblitérés  ou  rétrécis  et  où  les  lymphatiques  font  défaut.  Ce  dernier  caractère 
fait  comprendre  pourquoi  le  tissu  est  réfractaire  à  l'infection  tuberculeuse  pour 
laquelle  il  constitue  en  quelque  sorte  une  barrière.  L'injection  a  pour  consé- 
quence immédiate  de  transformer  le  néoplasme  tuberculeux  en  tissu  fibreux, 
grâce  à  l'afflux  de  quantités  énormes  d'éléments  embryonnaires  et  à  l'oblitéra- 
tion des  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins. 

Il  convient  d'obtenir  autant  que  possible  l'oblitération  de  la  synoviale  en  une 
seule  séance  et  d'injecter  pour  cela  des  doses  considérables  de  médicament; 
40  à  50  gouttes  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  10". 

Lannelongue,  le  créateur  de  la  méthode,  procède  de  la  façon  suivante  en  ce 
qui  concerne  l'articulation  du  genou  qui  peut  servir  de  type  pour  l'exposition 
du  procédé. 

(')  Forestier.  Arthrolomie  ignée  et  chauffage  arliculaire  appliqués  aux  grandes  articulations 
du  genou  et  du  coude.  Thèse  de  Lyon,  1885. 
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II  J'enfonce,  dit-il,  l'aiguille  au-dessus  du  cul-de-sac  supérieur  de  manière  à 
atteindre  le  fémur  au-dessus  de  la  réflexion  de  la  synoviale  fongueuse  et  je 
dépose  la  solution  sur  le  fémur  même  au-dessus  du  périoste.  Je  fais  ainsi  quatre 
ou  cinq  piqûres  de  deux  ou  trois  gouttes  chacune. 

«  Les  parties  de  la  synoviale  placées  au-dessous  de  la  rotule  de  chaque  côté 
du  ligament  rotulien  sont  aussi  accessibles.  J'enfonce  l'aiguille  sur  le  boi'd  de  la 
rotule  et  je  la  dirige  parallèlement  au  ligament  rotulien.  Il  importe  ici  pour 
éviter  l'eschare  d'enfoncer  l'aiguille  sous  l'aponévrose  en  la  dirigeant  dans  la 
couche  superficielle  des  fongosités. 

«  Pour  rendre  la  transformation  plus  rapide  et  plus  sûre,  je  fais  une  nouvelle 
injection  contre  le  bord  antérieur  de  l'épiphyse  du  tibia.  » 

Après  cette  intervention,  qui  nécessite  la  chloroformisalion,  un  gonflement  sur- 
vient qui  atteint  son  maximum  en  24  heures  et  disparaît  en  peu  de  temps.  Vers  le 
huitième  jour  les  fongosités  ont  pris  une  consistance  ligneuse,  suivant  l'expres- 
sion de  Lannelongue  il  se  produit  un  fibrome  synovial.  A  ce  moment  l'articula- 
tion est  soumise  à  une  compression  énergique  qui  dure  de  six  semaines  à  deux 
mois.  La  synoviale  tend  à  reprendre  peu  à  peu  son  volume  normal  et  les  mouve- 
ments reviennent  aussi  étendus  qu'auparavant. 

Les  accidents  auxquels  expose  la  méthode  sclérogène  sont  de  peu  d'impor- 
tance; le  plus  sérieux  et  le  plus  fréquent  est  l'épanchement  sanguin;  il  est 
le  résultat  de  ruptures  vasculaires  consécutives  elles-mêmes  à  la  congestion 
inflammatoire. 

Les  eschares  ne  surviennent  que  lorsque  le  liquide  a  été  déposé  sous  la  peau 
et  non  profondément;  d'ailleurs  elles  n'atteignent  pas  de  grandes  proportions  et 
sont  vite  réparées. 

La  méthode  sclérogène  est  excellente  dans  les  cas  d'arthrite  tuberculeuse  non 
suppurée  ;  elle  est  encore  très  utile  lorsque  la  suppuration  existe  et  que  l'inter- 
vention sanglante  est  nécessaire  ;  par  son  action  sclérosante  elle  isole  les  foyers 
tuberculeux,  favorisant  l'action  des  phagocytes  et  évitant  la  généralisation.  Elle 
constitue  pour  ces  cas  graves  le  premier  temps  de  l'intervention  ;  le  deuxième 
temps  se  trouvant  représenté  par  l'opération  sanglante  nécessaire  dans  les  for- 
mes suppurées.  (Lannelongue,  Académie  de  médecine,  7  juillet  1891  et  Congrès 
français  de  chirurgie,  18  avril  4892.) 

Parmi  les  travaux  nombreux  auxquels  a  donné  lieu  la  méthode  sclérogène, 
nous  citerons  en  particulier  celui  de  Schwartz  {France  médicale,  1893),  qui  a 
obtenu  surtout  pour  le  genou  des  résultats  très  satisfaisants. 

2°  Moyens  sanglants.  —  a.  Arthrotomie.  —  Schede  (')  le  premier  pénétra 
dans  une  articulation  fongueuse  pour  la  vider  de  son  contenu  et  pour  la  drainer, 
mais  presque  toujours,  à  la  taille  articulaire  simple,  il  ajoutait  le  grattage  et 
l'évidement.  Scriba  fut  le  promoteur  principal  du  drainage  simple,  après  inci- 
sion et  lavage  antiseptique  dans  le  but  d'agir  sur  la  synoviale  et  d'en  modifier  la 
vitalité  après  en  avoir  évacué  le  contenu.  Il  crut  que  l'injection  phéniquée  à 
4  pour  100  était  capable  de  détruire  les  produits  spécifiques,  opinion  mal  confir- 
mée par  les  faits  et  réfutée  par  beaucoup  d'auteurs,  entre  autres  par  Bogehold, 
qui  montra  par  des  exemples  nombreux  l'insuffisance  de  ce  traitement. 

Du  reste,   malgré  le  etïorts  de   Scriba  [Berliner  klin.    Woch.,  n°  32,   1877), 

(')  Schede,  Troisième  Congrès  des  cliii-ui-giens  allemands,  11  avril  1874.  Thèse  de  Nicolas. 
Nancy,  1883. 
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rarlhrotomie  simple  et  le  drainage  ne  prirent  pas  pied  dans  la  pratique  chirur- 
gicale. Sur  76  observations  dépouillées  par  Jalaguier,  cet  auteur  n'a  trouvé  que 
11  ouvertures  simples  suivies  de  drainage,  et  dans  ces  cas  les  résultats  ont  été 

des  plus  médiocres.  On  ne  s'en  étonne 
pas  si  l'on  songe  que  les  lésions  primi- 
tives siègent  particulièrement  dans  les 
épiphyses,  et  qu'il  faut  de  toute  néces- 
sité les  atteindre  pour  extirper  le  mal. 

Quand,  après  l'arthrotomie,  on  ren- 
contre des  foyers  juxta-articulaires  ou- 
verts dans  l'articulation,  il  ne  faut  pas 
se  contenter  de  les  évider,  car  la  cavité 
ne  peut  se  combler  et  la  suppuration 
s'éternise.  Il  est  alors  indispensable  de 
pratiquer  la  résection  de  l'épiphyse. 

C'est  dans  le  but  d'atteindre  plus 
complètement  les  lésions  que  l'arthro- 
tomie simple  a  été  délaissée  et  rempla- 
cée par  l'arthroxésis  (Letiévant)  et  par 
l'arthrectomie  (Volkmann). 
b.  Arthroxésis.  —  L'arthroxésis,  qui  a  donné  à  Poinsot  (')  un  beau  résultat, 
n'est  en  réalité  qu'une  ouverture  articulaire  pratiquée  en  vue  d'extirper  com- 
plètement, et  en  ménageant  soigneusement 
les  parties  molles,  les  fongosités  de  la  syno- 
■siale.  C'est  en  somme  un  raclage  un  peu 
plus  soigné  que  celui  que  faisaient  Schedc 
et  Albert.  L'arthrectomie  de  Volkmann  (') 
est  une  opération  analogue  qui  consiste  à 
extirper  les  parties  molles  malades,  aussi 
complètement  que  possible.  Tandis  que  Le- 
tiévant s'attache  à  conserver  les  ligaments, 
Volkmann  fait  l'extirpation  complète  de 
l'articulation. 

Ces  opérations  ont  donné  de  bons  résul- 
tats, mais,  quoi  cju'en  aient  dit  leurs  parti- 
sans, elles  ne  sont  utiles  qu'à  un  certain 
nombre  de  sujets;  il  faut,  dans  les  tumeurs 
blanches  qui  résistent  au  traitement  conser- 
vateur, faire  plus  et  mieux  que  l'arthrec- 
tomie; il  faut  aller  chercher  au  cœur  de 
l'épiphyse  la  cause  première  du  mal;  il  faut 
au  moins  faire  le  gougeage,  l'évidement,  la 
résection  partielle,  souvent  même  la  résec- 
tion complète  des  extrémités  articulaires. 

Après  ces  opérations  partielles,  on  a  quelquefois  remarqué  une  recrudescence 
des  accidents  généraux,  imputable  à  l'auto-inoculation  traumatique.  Verneuil  a 
bien  montré  que  chez  les  tuberculeux  l'agent  morbide  de  la  fongosité  pouvait 

(')  Poinsot,  Revue  de  chirurgie,  1881. 

(-)  VoLKJiANN,  Die  Arthrectomie  am  Knie.  Centralblalt  fiir  Chir.,  1885. 


FiG.  139. 

FiG.  139  et  110.  —  Davier  de  Faraoeuf  à 
double  articulation  pour  saisir  les  os  min- 
ces et  les  os  épais. 
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infecter  la  plaie  pendant  l'opéralion.  Le  raclage  notamment  crée  de  vastes  sur- 
faces d'absorption  pour  les  liquides  infectieux  qui  résultent  de  la  ti'ituration  des 
fong-Qsités.  Kœnig  et  Volkmann  ont  rapporté  chacun  un  cas  de  généralisation 
de  la  tuberculose  après  l'extirpation  de  la  synoviale  du  genou.  Wartmann  ('), 
sur  857  résections,  a  noté  26  fois  une  tuberculose  miliaire  aiguë  attribuable  à 
l'intervention.  L'opéré  de  Kœnig  succomba  à  une  pneumonie  tuberculeuse, 
celui  de  Volkmann  à  une  méningite  de  même  nature.  Ollier  a  rapporté  le  cas 
d'une  jeune  fille  de  quinze  ans,  qui,  six  mois  après  une  intervention  chirurgi- 
cale, succomba  à  une  tuberculose  généralisée. 

D'ailleurs,  l'abrasion  et  l'évidemenl  articulaires  doivent  être  faits  largement. 
Lorsque  la  synovite  fongueuse  a  suppuré,  il  y  a  le  plus  souvent  des  lésions 
osseuses  assez  profondes  qu'il  faut  enlever  pour  éviter  la  récidive,  et  dans  ce  cas 
l'excision  doit  être  étendue,  car,  au-dessous  des  lésions  tuberculeuses,  il  existe 
dans  le  tissu  spongieux  des  amas  de  cellules  embryonnaires,  visibles  seulement 
au  microscope,  qui  sont  le  pi-emier  degré  de  la  formation  tuberculeuse.  Pour 
enlever  tout  le  mal  il  faudra  bien  des  fois  recourir  à  la  résection. 

Cette  opération  a  sur  l'abrasion  l'avantage  de  laisser  une  porte  mieux  ouverte 
à  l'écoulement  des  liquides  et  de  permettre  plus  facilement  de  porter  dans  l'articu- 
lation des  agents  modificateurs.  Toutefois,  chez  les  jeunes  sujets  où  les  résec- 
tions ont  de  grands  inconvénients  pour  le  dévelopjîement  du  membre,  il  faudra 
le  plus  possible  s'attacher  à  pratiquer  l'arthroxésis  ou  l'arthrectomie,  lorsque 
cette  opération  conservatrice  paraîtra  suffisante. 

Il  ne  serait  pas  juste  d'ailleurs  d'opposer  l'arthrectomie  à  la  résection  articu- 
laire, ces  deux  opérations  se  complétant  l'une  l'autre,  l'arthrectomie  devrait  tou- 
jours précéder  la  résection,  celle-ci  étant  le  complément  de  celle-là  (Mauclaire)  ; 
chez  les  enfants  pourtant  il  ne  faut  recourir  à  la  résection  typique  que  lorsqu'il 
est  démontré  qu'une  opération  partielle  ne  peut  suffire  à  enlever  tout  ce  qui  est 
incapable  de  redevenir  sain. 

En  résumé,  avant  d'en  arriver  à  la  résection  et  après  la  méthode  sclérogène,  il 
convient  de  recourir  de  bonne  heure  à  l'arthrectomie,  au  besoin  de  répéter  cette 
opération,  particulièrement  chez  les  enfants  où  il  faut  avant  tout  s'etïbrcer  de 
ne  pas  entraver  l'allongement  du  membre. 

c.  Résection.  —  Il  y  a  quelques  années,  les  chirurgiens  étrangers,  surtout  les 
allemands,  faisaient  un  grand  usage,  ou  mieux  un  grand  abus  des  opérations 
sanglantes  sur  les  os  et  sur  les  articulations;  mais  dans  ces  derniers  temps,  une 
vive  réaction  s'est  produite  sous  l'influence  des  deux  faits  qui  dominent  l'histoire 
actuelle  de  la  tuberculose,  savoir  l'inoculabilité  de  l'affection  et  la  nature  émi- 
nemment infectieuse  du  microbe  qui  la  caractérise. 

Albert  (de  Vienne)  a  notamment  critiqué  les  résections  dans  leur  principe 
théorique  et  dans  leurs  résultats  pratiques.  Il  les  considère  comme  irrationnelles 
dans  les  cas  de  carie  articulaire  et  veut  les  remplacer  par  l'expectation  chez  les 
enfants,  l'amputation  chez  les  adultes.  Quelques  chirurgiens  ont  même  écrit  que, 
puisqu'il  s'agissait  d'une  affection  générale,  il  était  logique  de  ne  rien  faire, 
l'amputation  elle-même  ne  pouvant  enlever  tous  les  foyers  primitifs  d'infection. 

Ce  sont  là  des  exagérations  regrettables,  de  véritables  erreurs  thérapeutiques. 
«  Il  y  a,  dit  judicieusement  Lannelongue,  une  juste  mesure  à  garder  entre  la 
précipitation  des  chirurgiens  qui  opèrent  prématurément  pour  obéir  à  une  règle 

(')  W.\RTM.\NX,  Deutsche  Zeitsckrifl  fiir  Chir.,  t.  XXIV,  p.  435,  1888. 
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formulée  d'avance  et  sans  fondement,  alors  que  la  maladie  peut  guérir  par  la 
méthode  conservatrice,  et  un  atermoiement  indéfini  qui  fait  attendre  pour 
intervenir  que  la  vie  soit  compromise.  » 

Verneuil  (')  a  beaucoup  insisté  sur  le  fâcheux  effet  des  opérations  pratiquées 
dans  le  cours  d'états  généraux  graves;  il  a  bien  établi  qu'une  aggravation  pou- 
vait en  résulter.  Leroux  (^),  son  élève,  est  arrivé  à  cette  conclusion,  que  les 
grandes  opérations  accélèrent  la  marche  des  lésions  thoraciques  dans  la  moitié 
des  cas.  A  la  Société  de  chirurgie  (2  mai  1885),  Berger,  Polaillon,  Périer  ont 
cité  des  faits  malheureux  d'intervention  chirurgicale  chez  les  phtisiques.  Wart- 
mann  montre  que  les  cas  malheureux  résultent  tantôt  d'une  inoculation  pen- 
dant l'opération,  tantôt  du  retentissement  du  choc  Iraumatique  sur  les  lésions 
éloignées. 

Sans  récuser  le  moins  du  monde  les  faits  mis  en  évidence  par  ces  auteurs, 
nous  croyons  qu'il  est  facile  de  leur  opposer  des  cas  également  probants.  Kum- 
mer  (Deutsche  Zeit.  fur  Chirurgie,  1887),  dans  74  interventions  chirurgicales,  n'a 
constaté  aucun  retentissement  fâcheux  sur  l'organisme.  Lucas-Championnière 
(Revue  de  chirurgie,  1887)  a  fait  11  fois  la  résection  du  genou  pour  tumeur 
blanche,  et  non  seulement  il  n'a  pas  constaté  de  récidive  locale,  mais  les  lésions 
générales  n'ont  jamais  été  aggravées.  Démons  (de  Bordeaux),  partisan  d'une 
intervention  hardie  et  hâtive,  n'a  jamais  eu  à  le  regretter;  nous  avons  nous- 
même,  toutes  les  fois  que  l'occasion  s'est  offerte,  opéré  des  tuberculeux  atteints 
de  lésions  pulmonaires  et,  lorsque  l'opération  a  retenti  sur  l'état  général,  son 
retentissement  a  été  favorable.  Sans  doute,  il  ne  faut  pas  opérer  les  sujets  qui 
ont,  avec  des  cavernes  pulmonaires,  un  foie  gras  et  des  reins  tuberculeux,  mais 
il  est  possible,  il  est  nécessaire  d'opérer  beaucoup  de  malades  déjà  atteints  par 
la  généralisation  du  mal.  Les  règles  de  la  clinique  sont  sur  ce  point  difficiles  à 
formuler.  Il  faut,  en  ces  circonstances  délicates,  posséder  le  sens  aiguisé  d'un 
artiste  mieux  encore  que  les  lois  de  la  pathologie.  C'est  à  l'exposition  des  prin- 
cipes qui  doivent  guider  la  pratique  que  nous  arrivons  maintenant. 

D'une  manière  générale,  nous  distinguerons  avec  Ollier  (=)  :  les  tuberculeux 
qu'il  faut  opérer;  les  tuberculeux  qu'il  est  permis  d'opérer;  les  tuberculeux 
auxquels  il  ne  faut  pas  toucher. 

Les  tuberculeux  qu'il  faut  opérer  sont  ceux  qui  présentent  une  affection 
purement  locale  ou  des  lésions  générales  dont  l'importance  s'efface  devant  la 
gravité  des  lésions  locales.  Il  est  difficile  souvent  de  bien  apprécier  la  valeur 
pronostique  comparée  de  l'état  général  et  de  l'état  local,  mais  il  faudra  ne  rien 
négliger  pour  avoir  sur  cette  comparaison  une  opinion  précise.  Nulle  question 
n'exige  plus  de  sagacité.  Il  faut,  a  dit  Trélat,  savoir  dresser  l'inventaire  orga- 
nique et  fonctionnel  du  malade.  Après  avoir  étudié  dans  tous  leurs  détails  le  jeu 
du  poumon,  des  reins,  de  l'intestin,  etc.,  etc.,  d'une  part,  et  d'autre  part  les 
lésions  articulaires,  il  faut  les  doser,  les  peser,  les  mesurer,  et  voir  quels  sont, 
dans  la  balance,  les  désordres  qui  l'emportent  en  étendue  et  en  malignité. 

Si  l'état  local  est  plus  grave  que  l'état  général,  l'indication  de  l'intervention 
sera  manifeste;  il  faudra  sans  retard  supprimer  le  foyer  articulaire,  cause 
d'infection  et  d'épuisement  pour  l'organisme. 

(')  Verneuil,  Congrès  de  l'Association  française  pour  l'avanceinenl  des  sciences.  Rouen, 
1885,  et  Gazette  hebdom.,  1884. 
P)  Leroux,  Des  amputations  et  des  résections  chez  les  phtisiques.  Thèse  de  Paris,  1880. 
{')  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  I,  p.  452. 
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Si  les  lésions  viscérales  paraissent  aussi  marquées  que  les  désordres  articu- 
laires, il  faut  s'enquérir  de  la  subordination  des  accidents  et  de  l'influence  que 
la  lésion  externe  exerce  elle-même  sur  l'état  général.  11  est  évident  qu'une  affec- 
tion articulaire  persistante  est  une  cause  permanente  d'affaiblissement  par  les 
souffrances  et  la  suppuration  qu'elle  occasionne;  elle  est  de  plus  une  source 
d'intoxication  à  la  fois  spécifique  et  septique. 

Si  cette  lésion  externe  est  antérieure  à  celle  des  viscères,  il  n'est  pas  douteux 
qu'elle  joue  un  rôle  prépondérant  dans  l'évolution  du  mal  et  qu'en  la  supprimant 
en  temps  opportun,  tout  peut  rentrer  dans  l'ordre. 

Dans  ces  cas  où  la  lésion  pulmonaire  n'était  venue  que  comme  phénomène 
subordonné,  Ollier  a  vu  un  nombre  considérable  d'individus  se  rétablir  après 
la  résection.  Non  seulement  les  accidents  pulmonaires  et  la  nutrition  générale 
s'améliorent,  mais  il  y  a  souvent  disparition  de  la  lésion  pulmonaire  elle-même. 

Sans  doute,  plus  tard,  la  tuberculose  peut  revenir,  mais  en  somme  la  résec- 
tion a  donné  au  malade  un  grand  bénéfice,  puisqu'il  a  conservé  son  membre  et 
gagné  quelques  années  de  bonne  vie.  De  pareils  résultats  ont  été  obtenus  après 
des  hémoptysies  ou  de  graves  épanchements  pleuraux,  particulièrement  dans  les 
cas  apyrétiques  ou  torpides  de  la  tuberculose. 

Quand  les  lésions  pulmonaires  sont  arrivées  à  la  période  de  ramollissement, 
on  peut  encore  réséquer  à  la  condition  qu'il  n'y  ait  pas  de  fièvre  et  que  le  rein 
et  le  foie  soient  intacts,  mais  à  mesure  que  les  lésions  s'étendent,  l'indication 
d'opérer  devient  plus  douteuse  et  bientôt  il  n'est  plus  permis  d'espérer  la  guéri- 
son  ;  tout  au  plus  pourra-t-on  intervenir  pour  alléger  les  souffrances  et  retarder 
la  terminaison  fatale.  On  pratiquera  alors  des,  résections  de  soulagement  qui 
débarrasseront  les  malades  de  leurs  atroces  douleurs  sans  retentir  trop  défavora- 
blement sur  l'organisme,  grâce  aux  précautions  antiseptiques  et  aux  perfection- 
nements de  la  technique.  Mais  ces  cas  seront  tout  à  fait  exceptionnels,  car  chez 
les  tuberculeux  les  arthrites  sont  bien  plus  souvent  indolentes  que  douloureuses. 

Pour  réséquer  avec  succès,  il  faut,  non  seulement  se  mettre  dans  les  condi- 
tions qui  précèdent,  mais  encore  savoir  choisir  le  moment  opportun.  En  prin- 
cipe, on  peut  dire  qu'il  est  indiqué  d'opérer  lorsqu'il  y  a  du  pus  dans  l'articula- 
tion. Sans  doute,  chez  les  enfants,  les  abcès  peuvent  se  résorber,  mais  il  n'y 
faut  pas  compter;  on  doit  craindre  l'ouverture  spontanée  de  la  collection  puru- 
lente et  l'apparition  de  la  fièvre;  or,  il  faut  avant  tout  s'efforcer  de  pratiquer 
une  résection  antifébrile  «  qui  sera  bien  moins  dangereuse  qu'une  résection 
intrafébrile,  tant  au  point  de  vue  du  résultat  immédiat  de  l'opération  qu'au 
point  de  vue  de  la  généralisation  de  la  tuberculose  »  (Ollier). 

Selon  le  moment  où  elle  est  pratiquée,  la  résection  est  hâtive  ou  tardive. 
Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  la  résection  avant  que  le  diagnostic  fût  pré- 
cis, mais,  dans  ce  cas,  ce  n'est  point  la  résection  hâtive  qu'ils  font,  c'est  la 
résection  préventive  exploratrice,  c'est-à-dire  une  opération  irrationnelle  et  pleine 
de  mécomptes. 

La  véritable  résection  hâtive  est  celle  qui  se  pratique  lorsque  du  pus  ou  des 
masses  caséeuses  se  sont  déjà  manifestement  produits  dans  la  synoviale  ou  dans 
un  foyer  ostéo-myélitique. 

Par  contre,  on  appellera  résection  tardive  celle  qui  sera  pratiquée  après  une 
expectation  prolongée  ayant  laissé  aux  processus  destructeurs  le  temps  d'altérer 
profondément  la  plupart  des  éléments  [normaux  de  l'articulation,  épiphyses, 
ligaments.  ' 


DES  ARTHRITES  TUBERCULEUSES.  257 

Dans  quels  cas  faut-il  faire  la  réseclion  hâtive,  dans  quels  cas  doit-on  attendre  pour 
n'opérer  que  tardivement?  Rien  n'est  plus  facile  que  de  répondre  à  cette  question. 

En  somme,  le  point  à  résoudre  est  celui-ci  :  Quels  sont  les  cas  graves  ?  L'ana- 
tomie  pathologique  de  la  tuberculose  articulaire  nous  enseigne  qu'un  grand 
nombre  de  cas  ont,  dès  le  début,  un  caractère  tel  de  gravité  que  le  mieux  serait 
de  recourir  immédiatement  à  la  résection.  Malheureusement  le  diagnostic  n'est 
que  très  rarement  assez  précis;  souvent  de  graves  lésions  osseuses,  des 
séquestres  cunéiformes,  de  grands  amas  de  masses  caséeuses  échappent  absolu- 
ment pendant  des  mois,  et  l'on  arrive  à  les  soupçonner  lorsque  les  désordres 
articulaires  consécutifs  sont  très  prononcés.  A  quel  moment  ces  désordres 
indiquent-ils  la  nécessité  de  la  résection?  Celte  question  ne  peut  pas  être  résolue 
d'une  manière  uniforme.  D'une  façon  générale,  on  persévère  dans  le  traitement 
conservateur  d'autant  plus  longtemps  que  le  sujet  est  plus  jeune,  car  il  n'est 
pas  douteux  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  même  affection  tuberculeuse 
guérit  beaucoup  plus  rapidement  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Chez  un 
homme  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  voir  guérir 
sans  opération,  même  une  aifection  aux  apparences  légères  (Kœnig).  De  plus, 
il  faut  toujours  se  souvenir  que,  chez  les  enfants,  la  résection  présente  l'incon- 
vénient majeur  d'arrêter  la  croissance  du  membre  opéré  au  point  que  souvent, 
au  bout  de  quelques  années,  le  malade  ne  peut  plus  s'en  servir. 

En  somme,  lorsque  après  un  an  ou  davantage,  sous  l'influence  du  traitement 
conservateur,  les  accidents  ne  se  sont  pas  amendés  ou  se  sont  même  aggravés, 
alors  même  qu'il  n'y  aurait  ni  fistules  ni  abcès  apparents,  on  peut  considérer 
l'afTection  comme  grave  et  intervenir.  Dans  ces  cas,  il  s'agit  le  plus  souvent,  de 
lésions  osseuses  et  de  désordres  articulaires 'étendus. 

Résultats  généraux  des  résections  dans  la  tuberculose  articulaire.  —  Les 
résections  ont  été  souvent  pratiquées  dans  Fenfance  au  grand  détriment  de  l'ac- 
croissement du  membre  ;  cet  arrêt  d'accroissement  peut  tenir  à  trois  causes  :  1°  à 
la  soustraction  des  organes  de  l'accroissement  normal  de  l'os  ;  2°  aux  désordres 
anatomiques  et  aux  troubles  trophiques  antérieurs  à  l'opération  ;  5°  à  la  persis- 
tance de  ces  troubles  trophiques  dans  les  membres  que  la  résection  n'a  pu 
mettre  à  même  de  fonctionner  régulièrement  (Ollier). 

L'arrêt  d'accroissement  dépend  surtout  du  siège  de  la  masse  osseuse  enlevée 
et  de  ses  relations  avec  le  cartilage  de  conjugaison.  Une  résection  juxta-chon- 
drale  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  ou  une  résection  ultra-épiphysaire, 
seront  suivies  d'un  raccourcissement,  sensible  dans  le  premier  cas,  énorme 
dans  le  second. 

Il  y  a  cependant  des  exceptions  à  cette  règle;  un  foyer  d'ostéo-myélite  chro- 
aiique  avoisinant  le  cartilage  de  conjugaison  pourra  amener  la  prolifération  de 
ce  cartilage  et  compenser  la  perte  de  substance  produite  par  la  résection  d'une 
partie  de  l'épiphyse.  De  même  une  ostéite  chronique  centrale  peut  produire  un 
allongement  de  l'os. 

A  l'immobilité,  à  la  compression  des  appareils,  à  l'inactivité  fonctionnelle 
vient  toujours  s'ajouter  un  facteur  très  puissant,  l'atrophie  réflexe,  conséquence 
de  l'inflammation  articulaire.  Cette  atrophie  peut  produire  à  elle  seule  l'arrêt 
d'accroissement,  et  comme  elle  existe  dans  tous  les  cas  anciens,  il  faut  toujours 
mesurer  les  membres  avant  de  les  réséquer  pour  ne  pas  attribuer  plus  tard  à 
l'opération  un  raccourcissement  dont  elle  ne  serait  nullement  responsable. 

TRAITÉ   DE   CHIRURGtE,  2»  édit.   —  III.  17 
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En  pareil  cas,  Ollicr  a  vu  la  résection  faire  disparaître  l'atrophie.  Il  a  pu 
constater  un  allongement  atrophique  consécutif,  allongement  qui  d'ailleurs  n'est 
pas  permanent,  mais  représente  une  simple  avance  sur  l'os  sain. 

A  côté  des  changements  dans  la  longueur,  il  convient  de  citer  les  déviations 
dues  aux  lésions  opératoires  du  cartilage  de  conjugaison,  aux  sections,  aux 
ablations  partielles  de  cet  organe.  Dans  une  résection  du  genou,  Ollier  fit  sur 
le  fémur  une  section  un  peu  oblique  en  arrière  qui  entama  le  cartilage  de  conju- 
gaison. L'accroissement  fut  ralenti  à  ce  niveau;  il  continua  au  contraire  à  la 
face  antérieure  et  il  en  résulta  une  flexion  secondaire  du  genou.  Kœnig  a  cité 
des  faits  analogues. 

La  loi  d'accroissement  des  os  longs  dans  les  membres  fait  bien  comprendre 
pourquoi  la  résection  des  diverses  articulations  n'entraîne  pas  un  arrêt  égal. 
Ollier,  en  1861,  avait  «  théoriquement  établi  que  les  résections  de  l'épaule  et  du 
poignet  pratiquées  dans  l'enfance  seraient  suivies  d'un  raccourcissement  consi- 
dérable du  membre,  tandis  que  celles  du  coude  ne  nuiraient  pas  sensiblement  à 
son  accroissement  ultérieur  ». 

La  résection  du  genou  au  contraire  doit  amener  un  raccourcissement  beaucoup 
plus  grand  que  celle  de  la  hanche  et  du  cou-de-pied.  L'observation  clinique  a 
montré  l'exactitude  de  ces  belles  déductions  physiologiques. 

Ces  arrêts  d'accroissement  sont  tellement  grands,  particulièrement  chez  les 
sujets  très  jeunes,  qu'ils  constituent  le  meilleur  argument  en  faveur  des  opéra- 
tions économiques  (arthroxésis,  arthrectomie,  gougeage,  etc.). 

Le  l'accourcissement  du  membre  n'est  pas  la  seule  modification  intéressante. 
La  constitution  anatomique  de  l'articulation  nouvelle  subit  des  transformations 
tardives  qu'il  faut  bien  connaître.  La  néarthrose,  pour  être  utile,  ne  doit  pas 
nécessairement  ressembler  à  l'articulation  primitive  ;  celle  du  coude  ressemble 
plutôt  à  l'articulation  tibio-tarsienne  qu'à  celle  de  l'humérus  avec  les  os  de 
l'avant-bras.  Un  tissu  fibreux,  dur  et  très  résistant,  développé  à  la  place  d'une 
surface  osseuse,  peut  suffire  à  la  mobilité  physiologique. 

D'ailleurs  les  articulations  nouvelles,  quand  l'opération  a  été  régulièrement 
sous-périostée,  revêtent  des  types  bien  définis.  On  y  trouve  des  énarthroses,  des 
gynglimes,  des  articulations  condyliennes,  des  trochoïdes,  etc.,  etc.  Les  énar- 
throses s'observent  régulièrement  à  l'épaule  et  les  gynglimes  ont  leur  type  dans 
le  coude.  A  la  suite  d'une  résection  tibio-tarsienne,  Schamacker  (')  a  constaté  la 
formation  d'une  articulation  pivotante.  L'extrémité  du  tibia  était  reçue  dans  une 
cavité  creusée  aux  dépens  du  calcanéum. 

Pour  que  ces  articulations  nouvelles  fonctionnent  avantageusement,  il  est 
indispensable  qu'elles  soient  pourvues  d'un  bon  appareil  musculaire.  Le  jeu  et 
l'intégrité  des  muscles  tiennent  même  une  très  grande  place  dans  la  formation 
de  la  néarthrose.  La  contraction  musculaire  modèle  et  adapte  les  surfaces  pen- 
dant qu'elles  s'organisent. 

Les  néarthroses,  aussi  bien  constituées  qu'elles  soient,  sont  longtemps  expo- 
sées à  des  changements  avantageux  ou  désavantageux  qui  tiennent  à  l'assou- 
plissement ou  au  relâchement  des  capsules  ou  ligaments  périphériques.  Quel- 
quefois la  néarthrose  prend  un  tel  développement  que  le  membre  recouvre  sa 
mobilité  et  sa  force  normales,  grâce  à  sa  parfaite  reconstitution  et  à  l'intégrité 
des  muscles,  qu'il  faudra  toujours  remettre  en  bon  état  le  plus  tôt  possible  à 
l'aide  de  l'électricité. 

(')  ScHAM.\CKER,  4r-c/i.  fiir  Min.  Chir.,  Bd  XVII,  1874. 
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Ce  traitement  électrique  devra  être  commencé  dès  les  premiers  jours  après 
l'opération  et  continué  aussi  longtemps  qu'il  paraîtra  nécessaire;  on  agira  ainsi 
favorablement  non  pas  seulement  sur  les  muscles,  mais  sur  les  parties  molles 
péri-articulaires  qui  seront  assouplies  par  le  jeu  quotidien  des  moteurs  naturels 
de  l'article.  D'ailleurs  il  ne  faut  pas  outre  mesure  redouter  une  certaine 
raideur  de  la  jointure.  En  perdant  un  peu  de  souplesse,  l'articulation  gagne 
plus  de  résistance. 

Trop  souvent  les  articulations  sont  lâches,  quand  les  os  sont  maintenus  en 
rapport  constant  de  contiguïté;  ce  n'est  là  qu'une  imperfection;  mais  quelque- 
fois les  membres  deviennent  flottants,  ballants  :  membres  de  polichinelle, 
membres  en  fléau,  en  battant  de  cloche.  Les  os  sont  unis  par  des  tractus  fibreux, 
souples,  plus  ou  moins  écartés.  Ce  ne  sont  pas  des  articulations  flottantes,  en 
réalité  il  n'y  a  pas  d'articulation  du  tout. 

Ollier  fait  remarquer  que  quelques-unes  de  ces  articulations  flottantes  sont 
accommodables;  les  surfaces  osseuses  se  rejoignent  quand  les  muscles  se  con- 
tractent. Il  en  est  d'auti'es  qui  sont  incapables  de  se  mouvoir  régulièrement; 
celles-là  sont  flottantes,  actives,  mais  non  accommodables.  Enfin  on  désigne 
sous  le  nom  d'articulations  flottantes  passives,  celles  qui  ne  sont  susceptibles 
d'aucun  mouvement  actif. 

Lossen  [Handbuch  der  Chirurgie,  Pitha  und  BiUroth)  distingue  encore  les 
articulations  flottantes  en  flottantes  primitives  et  flottantes  secondaires,  selon 
que  la  laxité  s'est  montrée  au  début  ou  au  bout  d'un  certain  temps. 

A  ces  troubles  qui  se  passent  au  niveau  de  l'article,  il  convient  d'ajouter  ceux 
des  muscles  qui  s'atrophient  d'une  façon  souvent  irrémédiable,  surtout  chez 
l'adulte.  Chez  les  enfants  et  les  adolescents,  l'électricité  et  la  gymnastique  des 
muscles  atrophiés  peuvent  plus  facilement  redonner  au  membre  sa  vigueur. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  des  résections  dans  le  traitement  des  arthrites 
tuberculeuses,  il  faut,  pour  avoir  une  opinion  précise,  comparer  ces  résultats  à 
ceux  de  l'expectation  et  de  l'amputation. 

Une  statistique  de  Billroth  nous  fournit  à  ce  sujet  des  documents  précieux. 
Sur  55-4  cas  de  carie  des  6  grandes  articulations  des  membres,  il  compte 
101  amputations,  63  résections  et  390  cas  de  conservation.  Dans  ces  trois  modes 
de  traitement,  le  nombre  des  morts  par  phtisie  a  été  à  peu  près  le  même, 
26,75  pour  100  après  l'amputation;  26,98  pour  100  après  la  résection;  28,72 
pour  100  après  le  traitement  expectant.  Ces  chiffres  paraissent  prouver  que 
toutes  les  méthodes  bien  appliquées  donnent  des  résultats  à  peu  près  égaux  en 
ce  qui  concerne  la  généralisation  du  mal  et  la  mortalité. 

Mais  il  est  très  difficile  d'arriver  à  des  conclusions  fermes  avec  les  chiffres  sta- 
tistiques. Mille  causes  d'erreur  viennent  les  fausser.  L'une  des  plus  importantes 
tient  à  ce  qu'il  est  très  souvent  impossible  de  suivre  les  malades  et  qu'on  ne  sait 
pas  par  conséquent  si  la  guérison  s'est  maintenue,  si  la  diathèse  tuberculeuse 
n'a  pas  emporté  le  sujet  en  déterminant  de  nouvelles  manifestations.  Kœnig 
pense  que  d'année  en  année  la  mortalité,  par  tuberculose,  des  réséqués  s'accroît, 
si  bien  qu'assez  rapidement  ils  sont  presque  tous  enlevés.  Au  contraire  Schmidt 
Monnard  {Centralblatt  filr  Chinirgie,  1889),  qui  a  pu  suivre  116  malades,  affirme 
qu'après  deux  années  et  quart,  il  n'y  a  plus  que  4  pour  100  de  tous  les  réséqués 
qui  succombent  à  leur  affection.  Après  deux  ans  et  demi,  le  réséqué  guéri  aurait 
une  «  lettre  de  franchise  pour  toute  sa  vie  ». 
I    Amputation.  —  Il  faut  sacrifier  le  membre  toutes  les  fois  que  les  parties  molles 
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sont  très  altérées,  décollées  par  les  clapiers  tuberculeux,  lorsque  les  lésions 
osseuses  étant  très  étendues,  la  résection  ne  pourrait  les  faire  disparaître  sans 
entraîner  de  grands  délabrements.  L'état  général  de  l'organisme  devra  tenir 
une  grande  place  dans  la  décision  du  chirurgien.  C'est  ici  que  les  idées  de 
Verneuil,  sur  le  retentissement  général  des  opérations,  trouvent  toute  leur  force; 
amputer  un  individu  trop  grièvement  atteint  serait  le  précipiter  vers  le  dénoue- 
ment, mais  dans  un  tel  cas  il  faudra  encore  moins  réséquer,  car  la  résection 
est  toujours  assez  longue  à  guérir  définitivement  et  demande  au  sujet  plus  de 
résistance  que  l'amputation  ;  de  plus,  l'amputation,  mieux  que  la  résection, 
soustrait  le  sujet  aux  causes  de  débilitation  capables  d'entraîner  de  nouvelles 
manifestations  tuberculeuses. 

Dans  les  grands  hôpitaux  surtout  il  faut,  par  des  amputations,  permettre  aux 
malades  de  sortir  au  plus  tôt  d'un  milieu  où  malgré  les  meilleurs  pansements 
antiseptiques  ils  sont  exposés  à  toutes  les  causes  de  tuberculisation  (défaut  d'air 
pur,  voisinage  des  phtisiques  bacillaires).  Enfin,  lorsque  la  résection  primiti- 
vement faite  aura  été  suivie  d'une  récidive  locale,  il  faudra  amputer  sans  retard, 
à  moins  que  les  lésions  viscérales  ne  soient  très  étendues  et  capables  d'amener 
par  elles-mêmes  une  mort  assez  prochaine.  En  terminant  nous  résumerons  ainsi 
le  traitement  qui  dans  l'évolution  delà  tuberculose  ostéo-articulaire  convient  à 
chaque  période. 

Première  'période.  —  Le  repos  absolu  de  l'articulation  est  l'indication  par 
excellence;  on  l'obtiendra  par  une  immobilisation  parfaite  à  laquelle  on  ajoutera 
l'extension  continue  pour  la  hanche,  l'épaule  et  le  rachis.  L'inflammation  arti- 
culaire est  ainsi  réduite  au  minimum,  et  l'ulcération  progressive  des  surfaces 
osseuses  est  enrayée. 

Deuxième  période.  —  Plus  tard,  quand  se  produisent  l'envahissement  fongueux 
de  la  synoviale,  les  abcès  et  les  désordres  articulaires,  on  doit  avoir  recours  à  la 
méthode  sclérogène  suivie  ou  non  du  curettage  des  abcès,  de  l'extraction  des 
séquestres,  de  l'arthrectomie  ou  résection  atypique  et,  s'il  y  a  lieu,  ces  opérations 
conservatrices  seront  répétées;  les  foyers  nouveaux  seront  poursuivis  et  détruits, 
les  fistules  devront  être  grattées  et  regratlées. 

L'arthrectomie  convient  surtout  au  cas  de  pyarthrose  tuberculeuse,  la  synovec- 
tomie  aux  faits  beaucoup  plus  rares  de  synovite  tuberculeuse  sans  lésion  osseuse. 

Les  résections  souvent  contre-indiquées  chez  l'enfant  ne  seront  jamais  précoces, 
et  pratiquées  seulement  lorsque  les  autres  méthodes  auront  échoué  et  dans  les 
cas  de  déformations  articulaires. 

L'amputation  sera  faite  quand  les  lésions  seront  très  étendues  et  la  vie  menacée 
à  brève  échéance  (Lannelongue,  Tuberculose  chirurgicale,  189i,  p.  91). 


II 
DES    ARTHRITES     SYPHILITIQUES 

La   question    de   savoir  si   la  syphilis   peut  atteindre  d'emblée  les  éléments 
ponstitulifs  des  articulations  n'est  plus  discutée  aujourd'hui;  mais  cette  notion 
ne  s'est  pas  introduite  dans  la  patholog^ie  sans  quelques  difficultés. 
:    Richet,  qui  a  écrit  sur  ce  sujet  un  travail  très  remarquable;  raconte   que 
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Ricord,  en  1855,  n'admettait  les  lésions  syphilitiques  articulaires  qu'en  supposant 
une  fusion,  un  mélange  de  la  scrofule  et  de  la  syphilis.  Celte  dernière  afl'ection 
lui  paraissait  incapable  de  produire  des  arthrites  de  toutes  pièces  sans  être 
aidée  par  la  première  diathèse.  Aujourd'hui  nous  savons  très  bien  que  la  syphilis 
est  une  maladie  infectieuse  qui,  à  toutes  les  périodes  de  son  évolution,  peut 
intéresser  les  articulations.  11  n'est  pas  sans  intérêt  de  passer  en  revue  les 
diverses  phases  de  cette  question  et  de  voir  comment,  avec  les  progrès  de  la 
pathologie  générale,  se  sont  dégagées  les  connaissances  que  nous  possédons  sur 
les  arthrites  syphilitiques. 

Historique.  —  Les  auteurs  anciens  qui  ont  écrit  sur  le  mal  vénérien  ont 
signalé  les  douleurs  des  jointures,  mais  comme  ils  ne  distinguaient  pas  la  syphilis 
de  la  blennorragie,  leur  description  ne  peut  avoir  pour  nous  la  moindre  valeur. 
Hunter  déclare  d'ailleurs  qu'il  «  n'avait  jamais  vu  la  syphilis  constitutionnelle 
attaquer  les  articulations  ».  Babington  ('),  l'un  de  ses  commentateurs,  admet  le 
premier  que  la  syphilis  constitutionnelle  pouvait  devenir  articulaire  à  deux 
périodes  différentes.  «  Il  se  présente  des  cas,  dit-il,  où  l'inflammation  delà  syno- 
viale des  articulations  coïncide  avec  des  symptômes  secondaires  non  douteux  de 
la  syphilis.  Dans  ces  cas,  l'inflammation  de  la  synoviale  est  aiguë,  accompagnée 
par  de  la  douleur,  de  la  tension  et  de  la  rougeur  superficielle;  la  même  affection 
s'observe  fréquemment  dans  les  cas  de  cachexie  générale.  » 

Chomel,  en  1837  (^),  signale  l'hyperostose  des  extrémités  articulaires  et  l'hydar-, 
throse  consécutive.  Il  appelle  pseudo-rhumatisants  les  syphilitiques  ainsi  atteints. 

C'étaient  là  les  seules  notions  acquises,  lorsqu'on  1855  le  professeur  Richet 
écrivit  son  beau  travail  sur  les  tumeurs  blanches. 

Le  premier,  il  affirma  que  la  syphilis  peut  déterminer  l'apparition  de  synovites 
et  d'ostéites  articulaires  chez  des  sujets  qui  n'étaient  en  rien  scrofuleux,  con- 
trairement à  l'opinion  de  Ricord,  qui  à  cette  époque  n'admettait  rien  de  sem- 
blable. «  Je  n'ai  jamais  rencontré  de  cas,  dit  ce  syphiliographe,  dans  lesquels  le 
virus  syphilitique  ait  déterminé  d'une  manière  directe  l'affection  articulaire; 
mais  si  des  individus  scrofuleux  viennent  à  contracter  la  syphilis,  il  peut  résulter 
du  mélange  de  ces  deux  diathèses  un  état  mixte  qui  participe  de  l'une  et  de 
l'autre,  mais  qui  n'est  ni  l'une  ni  l'autre  exclusivement,  et  si  vme  tumeur  blanche 
vient  à  apparaître,  elle  présente  des  caractères  mixtes  de  vérole  et  de  scrofule 
contre  lesquels  réussissent  à  merveille  les  iodures  de  mercure.  » 

En  somme,  Ricord  nie  la  tumeur  blanche  syphilitique.  Richet,  au  contraire, 
admet  et,  par  des  observations,  démontre  l'existence  de  la  synovite  et  de  l'ostéite 
syphilitique  épiphysaire  retentissant  sur  l'articulation. 

Malgré  la  valeur  des  faits  avancés  par  Richet,  tout  le  monde  ne  fut  pas 
convaincu;  Panas,  notamment  dans  l'article  Articulation'  du  Dictionnaire  de 
Jaccoud,  s'éleva  contre  cette  interprétation. 

Après  avoir  rappelé  que  Rust,  Galbiati  et  Crocq  ont  fait  connaître  plusieurs 
exemples  de  tumeurs  blanches  syphilitiques.  Panas  passe  attentivement  en  revue 
les  faits  avancés  par  Richet.  Au  sujet  de  ses  trois  cas  de  synovites  syphilitiques, 
il  met  en  doute  l'existence  de  la  syphilis,  et  rapporte  la  guérison  obtenue,  non 
point  seulement  au  traitement  ioduré,  mais  aux  vésicatoires,  à  la  compression 
méthodique,  aux  bains  sulfureux,  aux  douches.  Les  trois  autres  faits  d'ostéo- 

(')  Hunter,  Traité  de  la  syphilis.  Trad.  par  Richelot,  p.  565. 
(*)  Chomel,  Leçons  de  clinique  médicale,  1837. 
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synovite  ne  lui  paraissent  pas  plus  démonstratifs;  dans  les  deux  premiers,  il 
estime  qu'il  s'agissait  simplement  d'une  ostéite  compliquée  d'hydarthrose.  Le 
troisième  seul  est  un  fait  de  tumeur  blanche,  mais  l'auteur  auquel  Richet  a 
emprunté  son  observation  dit  explicitement  qu'il  s'agissait  d'un  scrofuleux  ayant 
contracté  la  syphilis.  Panas  admet,  en  somme,  l'opinion  de  Ricord  signalée 
plus  haut. 

Il  affirme  d'ailleurs  de  nouveau  cette  opinion  en  1879,  à  la  Société  clinique,  à 
propos  d'une  observation  de  Cottin;  pas  plus  qu'en  1865,  époque  à  laquelle  il 
écrivit  son  article,  il  n'admet  la  tumeur  blanche  syphilitique. 

Les  deux  variétés  décrites  par  Richet  furent  cependant  acceptées  par  Lan- 
cereaux  qui,  en  1873,  publia  la  première  autopsie  d'arthropathie  syphilitique,  et 
montra  qu'au-dessous  de  la  synoviale  pouvaient  se  faire  des  dépôts  graisseux, 
des  infiltrations  gommeuses.  En  même  temps  qu'il  montrait  l'existence  de  ces 
lésions  syphilitiques  tertiaires,  Lancereaux  donnait  une  bonne  étude  des  mani- 
festations articulaires  de  la  période  secondaire. 

Bouilly  ('),  comme  Panas,  nia  la  tumeur  blanche  syphilitique,  et  n'accepta  ni 
les  faits  publiés  par  Richet,  ni  ceux  que  rapportaient  dans  leurs  thèses  inau- 
gurales Dauzat  et  Voisin. 

Toutefois  Bouilly,  avec  Lancereaux,  admet  l'infiltration  gommeuse  péri-syno- 
viale,  produisant  une  hydarlhrose  par  irritation  de  voisinage.  Cette  irritation 
de  la  synoviale  peut  résulter  aussi  bien  des  dépôts  gommeux  juxta-sj-noviaux, 
des  lésions  syphilitiques  du  périoste  et  de  l'extrémité  articulaire;  mais,  dit 
Bouilly,  il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  d'arthrite  ;  il  s'agit  d'une  simple 
irritation  de  voisinage. 

Méricamp,  dans  son  excellente  thèse,  en  1882,  défend  les  mêmes  idées.  «  Fort, 
dit-il,  des  observations  recueillies  par  Fournier  sous  le  titre  de  pseudo-tumeurs 
blanches  syphilitiques,  fort  de  l'autopsie  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire,  je  nie 
l'arthrite  syphilitique  tertiaire  primitive  et  la  tumeur  blanche  syphilitique.  » 

Aucune  des  observations  de  Crocq,  de  Richet,  de  Cornil,  Dauzat,  Voisin  et 
Chardin,  aucune  de  ces  observations  n'est  concluante,  et  l'arthrite  syphilitique 
n'existe  pas,  mais  Méricamp,  esprit  avisé,  ne  nie  que  l'arthrite  syphilitique  ter- 
tiaire primitive,  venue  d'emblée  ;  il  ne  nie  pas  l'arthrite  consécutive,  celle  qui 
peut  se  développer  par  simple  voisinage  ou  par  l'ouverture  dans  l'article  d'une 
gomme  juxta-articulaire  ou  épiphysaire.  L'aveu  est  bon  à  retenir,  et  nous  pou- 
vons déjà  remarquer  qu'en  somme  cette  inflammation  articulaire  consécutive 
est  comparable,  toute  proportion  gardée  dans  les  symptômes,  à  celle  qui  résulte 
de  l'ouverture  dans  l'articulation  d'un  abcès  tuberculeux. 

Après  le  travail  de  Méricamp,  nous  devons  signaler  sur  les  lésions  tertiaires 
des  articulations,  les  études  de  Max  Schuller,  de  Volkmann,  de  Gangolphe 
(Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  1885,  p.  449),  etc. 

Pendant  que  les  arthropathies  tertiaires  étaient  ainsi  étudiées,  les  lésions  secon- 
daires de  la  syphilis  étaient  l'objet  de  travaux  intéressants  parmi  lesquels  il 
convient  de  signaler  ceux  de  Fournier  et  de  son  élève  Vaffier  sur  le  pseudo-rhu- 
matisme, celui  de  Schuller  qui  a  créé  le  mot  bien  inutile  d'arthroméiiingitis,  la 
thèse  de  Plateau,  les  observations  de  Taylor,  de  Verneuil  et  de  Cheminade. 

Le  lecteur  désireux  de  poursuivre  cet  historique  trouvera  d'ailleurs  tous  les 
renseignements  nécessaires  dans  les  travaux  suivants  : 

Bouilly,  Thèse  d'agrégation,  1878. 
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RicoRD,  Traité  des  maladies  vénériennes,  1838.  —  Richet,  Mémoire  sur  les  tumeurs 
blanches.  Mémoires  de  l'Acad.  de  méd.,  1853.  —  L.\.ncereau,x,  Traité  de  la  syphilis,  et  Mémoire 
de  la  Soc.  de  chir.,  1863.  —  Taylor,  American  Journal  of  dermat.  and  syphilis,  1871.  —  FouR- 
NIER,  Leçons  sur  la  syphilis.  1873.  —  Verneuil,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1873.  — 
Vaffier,  Dauzat,  Voisin,  Thèses  de  Paris,  1875.  —  Cornil,  Leçons  sur  la  syphilis,  1879.  — 
Pl.\teau,  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Panas,  Cottin,  Gaucher,  Société  clinique,  1879.  —  Méri- 
CAMP,  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Defontaine,  Thèse  de  Paris,  1883.  —  M.  Sciiuller,  Des 
arlhropalhies  syphilitiques.  Arch.  de  Langenbeck,  1882.  —  Toussaint,  Des  arlhrophyles  et  de 
leurs  rapports  avec  les  diathèses  rhumatismales,  scrofuleuses  et  syphilitiques.  Thèse  de 
Paris,  1881.  —  Gies,  Arthropathies  syphiliques.  Deutsche  Zeit.  fiir  Chir.,  t.  XV,  p.  589,  1881. 
—  Mannino,  France  médicale,  1888.  —  Danjou,  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Lannelongue,  Des 
arthrites  syphilitiques.  Tribune  méd.,  18  sept.  1887.  —  Kirmisson,  Des  arthrites  syphilitiques. 
Bulletin  méd.,  29  mai  1889,  et  Leçons  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur.  —  Chemi- 
NADE,  De  l'arthrite  syphilitique.  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Bordeaux,  1889,  p.  567. 

De  ces  notions  historiques  nous  pouvons  déjà  tirer  une  conclusion  au  sujet 
du  nom  et  de  la  place  que  nous  devons  donner  aux  lésions  articulaires  de  la 
syphilis  dans  le  cadre  nosologique. 

Tout  d'abord  il  n'est  douteux  pour  personne  qu'il  existe  réellement  de  véri- 
tables arthrites  syphilitiques  à  la  période  secondaire.  Nous  connaissons  aujour- 
d'hui la  nature  parasitaire  de  la  syphilis  qui  est,  au  propre,  dans  toutes  les 
phases  de  son  évolution,  une  maladie  infectieuse.  On  a  décrit  dans  ces  derniers 
temps  des  pleurésies  syphilitiques,  des  endocardites  et  des  péricardites  syphi- 
litiques (Ferron  et  Duponchel)  ('),  et  la  synovite  syphilitique  n'en  est  plus  à 
attendre  sa  démonstration. 

Mais  convient-il  d'appliquer  le  mot  «  arthrite  »  aux  lésions  tertiaires  de  la 
syphilis  des  articulations?  En  vérité,  nous  ne  voyons  pas  les  inconvénients  de 
cette  terminologie  ;  sans  doute  Méricamp  a  montré,  une  fois  de  plus,  que  la 
synoviale  était  prise  secondairement,  que  la  lésion  intra-articulaire  était  consé- 
cutive aux  lésions  du  voisinage,  mais  les  choses  ne  se  passent  pas  autrement 
dans  beaucoup  d'arthrites  tuberculeuses;  les  lésions  de  la  synoviale  se  produi- 
sent quand  l'abcès,  en  s'ouvrant  dans  l'article,  vient  l'infecter  et  déterminer  une 
réaction  spécifique. 

L'irritation  de  la  synoviale  ne  présente,  dit  Méricamp,  aucun  caractère  spé- 
cial. Le  fait  n'est  pas  prouvé,  bien  au  contraire,  puisque  le  traitement  spéci- 
fique peut  guérir  l'afîection;  et  pourquoi,  d'autre  part,  ne  pas  reconnaître  que 
cette  inflammation  de  voisinage  consécutive  à  une  gomme  péri-synoviale  est  une 
arthrite  d'origine,  de  cause  syphilitique? 

Nous  sommes  mieux  d'accord  avec  les  auteurs  précédents,  Fournier,  Dureuil(*), 
Méricamp,  lorsqu'ils  n'acceptent  pas  le  mot  tumeur  blanche  au  sujet  des  lésions 
qui  nous  occupent.  Non,  il  n'y  a  pas  de  tumeurs  blanches  à  proprement  parler, 
et  la  critique  qui  a  été  faite  des  trois  cas  de  Richet  par  Panas  et  Bouilly  nous 
paraît  cent  fois  juste;  il  n'y  a  pas  tumeur  blanche,  puisqu'il  n'y  a  pas  de  fongo- 
sités;  mais  le  mot  i  tumeur  blanche  »  a  maintenant  fait  son  temps;  l'idée  incer- 
taine qu'il  exprime  ne  répond  pas  à  la  précision  moderne  de  la  pathologie;  nous 
ne  nous  en  sommes  servi,  en  ce  qui  concerne  l'arthrite  tuberculeuse,  que 
pour  sacrifier  à  l'usage,  et  nous  reconnaissons  cjue  dans  le  chapitre  des  lésions 
syphilitiques  articulaires,  il  serait  déplacé.  Nous  lui  préférons  le  qualificatif 
arthropathies,  qui  nous    paraît  applicable   aux  accidents   tertiaires,   en  réser- 

(')  Duponchel,  Société  méd.  des  hôpitaux,  1890. 

(*)  DuREUiL,  Contribution  à  l'élude  des  -pseudo-tumeurs  blanches  syphilitiques.  Thèse  de 
Paris.  1881. 
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vant  surtout  le  mot  arthrites  aux  lésions  secondaires  de  la  syphilis.  Ce  mot 
o-  arthropathie  »,  en  ce  qui  concerne  les  accidents  tertiaires,  ne  préjuge  rien 
et  répond  également  aux  trois  types  dont  parle  Méricamp,  savoir,  aux  cas  dans 
lesquels  prédomine  l'épanchement  articulaire,  à  ceux  qui  sont  surtout  carac- 
térisés par  une  ostéite  épiphysaire,  et  enfin  à  la  troisième  forme  qui  rappelle 
1  arthrite  sèche. 

Il  y  a  d'ailleurs  quelque  artifice  à  diviser  les  arthrites  syphilitiques  en  lésions 
de  la  période  secondaire  et  de  la  période  tertiaire.  Car  on  ne  trouve  pas  à  ce 
sujet  de  ligne  de  démarcation  tranchée. 

Il  est  évident  que  l'hydarthrose  syphilitique  simple,  comme  la  plaque 
muqueuse,  est  plus  fréquente  pendant  le  temps  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
de  période  secondaire,  mais  la  plaque  muqueuse  et  l'hydarthrose  peuvent  venir 
plus  tard,  sans  mériter  une  autre  description. 

Au  lieu  de  diviser  les  accidents  articulaires  de  la  syphilis  en  secondaires  et 
tertiaires,  nous  croirons,  avec  Defontaine,  rester  plus  conforme  à  la  réalité  en 
les  classant  suivant  l'époque  à  laquelle  ils  se  produisent,  en  allant  des  plus 
précoces  vers  les  plus  tardifs  ;  aussi  nous  étudierons  successivement  les  arthral- 
gies,  les  arthrites  subaiguës,  les  hydarlhroses,  les  infiltrations  gommeuses 
péri-sj'noviales  et  les  diverses  variétés  de  gommes,  de  périostites  juxta-articu- 
laires  et  d'ostéites  épiphysaires  syphilitiques  (ostéo-arthropathies). 

ARTHRALGIES 

Elles  se  montrent  d'habitude  dans  les  premiers  mois  de  l'affection.  Elles  se  tra- 
duisent par  une  sensibilité  plus  ou  moins  grande  des  articulations,  sans  gonfle- 
ment, sans  rougeur,  sans  hydarthrose.  Elles  consistent  tout  entières  dans  les 
phénomènes  subjectifs  d'une  douleur  qui,  comme  toutes  celles  se  produisant 
dans  la  syphilis,  est  plus  vive  la  nuit.  Fournier  a  remarqué  que  la  douleur  de 
l'arthralgie  s'accroissait  par  le  repos  et  se  dissipait  par  l'exercice.  C'est  le 
matin  au  réveil  que  la  jointure  est  le  plus  malade. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  les  mouvements  prolongés,  la  fatigue 
du  membre,  n'aggravent  jamais  les  phénomènes  douloureux.  Souventjl  résulte 
d'une  longue  marche  une  sensibilité  exagérée  dans  toute  la  région,  dans  les 
muscles,  dans  les  gaines  tendineuses. 

Les  articulations  des  épaules,  des  genoux,  des  poignets  et  du  cou-de-pied, 
sont  les  plus  fréquemment  atteintes  (Fournier). 

Outre  la  notion  précieuse  des  antécédents  et  les  signes  subjectifs,  deux 
moyens  permettent  de  reconnaître  l'arthralgie,  c'est  la  pression  méthodique  de 
l'article  et  les  mouvements  provoqués.  La  pression  réveille  la  douleur  perçue 
spontanément  par  le  malade. 

Ces  arthralgies  sont  analogues  aux  ostéalgies,  aux  pleurodynies  de  la  syphilis 
secondaire  ;  mais  comme  ces  derniers  accidents,  il  est  probable  que  les  arthral- 
gies ne  se  produisent  pas  sans  lésion  spéciale. 

Les  ostéalgies  ont  pour  cause  de  véritables  ostéites  étudiées  par  Cornil  (')  et 
Ranvier  sur  des  syphilitiques  morts  accidentellement  du  choléra.  Ces  auteurs  ont 
constaté  l'état  fœtal  et  gélatiniforme  de  la  moelle  enflammée.  Il  en  est  de  même 
pour  les  arthralgies  qui  sont  vraisemblablement  des  ostéites  épiphysaires  au  début. 

(*)  CoEXiL,  ierons  SU)' te  Sî/p/a7is,  1879. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  spécifique  réussit  à  merveille  à  les  dissiper. 
Non  traitées,  méconnues  dans  leurs  causes,  ces  affections  persistent  pendant 
plusieurs  semaines,  mais  elles  s'évanouissent  très  vite  sous  l'influence  d'une 
médication  rationnelle. 


ARTHRITES  SURAIGUES 

L'articulation  se  fluxionne  plutôt  qu'elle  ne  se  tuméfie  (Fournier).  Une  légère 
rougeur  avec  chaleur  de  la  peau  apparaît,  le  tissu  cellulaire  péri-articulaire  s'em- 
pâte, une  douleur  vive  s'accuse  la  nuit;  mais  elle  n'est  jamais  aussi  vive  que 
dans  l'arthrite  aiguë.  «  Les  téguments  ne  présentent  jamais  cette  tuméfaction 
rosée  qu'il  est  fréquent  d'observer  dans  le  rhumatisme  »  (Fournier).  Mais  on 
peut  voir,  comme  dans  le  rhumatisme,  éclater  un  certain  nombre  d'accidents. 
Plusieurs  articulations  peuvent  être  prises  en  même  temps  que  plusieurs  bourses 
séreuses,  sous-cutanées  et  tendineuses.  C'est  là  ce  que  Fournier  a  appelé  du 
pseudo-rhumatisme,  du  rhumatisme  syphilitique  (Vaffier). 

Quelquefois  d'ailleurs  l'arthrite  subaiguë  peut  s'aggraver  et  présenter  les 
signes  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  mais  le  fait  est  exceptionnel,  et  lorsque 
le  traitement  spécifique  est  régulièrement  institué,  les  accidents  disparaissent 
et  ne  laissent  après  eux  aucune  lésion. 

Il  est  en  somme  difficile  de  distinguer  au  premier  examen  cette  arthrite 
syphilitique  secondaire  et  le  rhumatisme  vrai.  Fournier  base  son  diagnostic  sur 
des  différences,  sur  l'intensité  des  manifestations,  la  coexistence  de  la  syphilis 
et  la  persistance  des  accidents  .si  un  traitement  convenable  n'est  pas  institué. 

Le  rhumatisme  blennorragique  prête  moins  à  la  confusion,  car  même  lorsqu'il 
est  polyarticulaire,  il  se  localise  de  préférence  dans  une  articulation  pour  y  ame- 
ner des  désordres  graves.  Mais  lorsqu'il  existe  chez  le  malade  à  la  fois  un  chancre 
ou  des  plaques  muqueuses  et  une  blennorragie,  le  diagnostic  devient  très  diffi- 
cile et  on  n'arrive  à  une  certitude  que  lorsqu'on  a  fait  l'épreuve  du  traitement. 


UYDARTHROSE  SYPHILITIQUE 

L'épanchement  articulaire  d'origine  syphilitique  ne  diffère  en  rien  par  les 
symptômes  de  l'hydarthrose  banale;  il  survient  en  pleine  période  secondaire  ou 
un  peu  plus  tard,  quelquefois  deux  ou  trois  ans  après  l'accident  initial. 

'Voisin  estime  qu'on  pourrait  considérer  cette  manifestation  comme  un  accident 
de  transition  au  même  degré  que  l'iritis;  le  fait  est  vrai  dans  bon  nombre  de  cas, 
mais  il  n'est  pas  possible  de  poser  à  ce  sujet  une  règle  générale,  d'autant  plus  que 
dans  les  arthropathies  tertiaires  on  peut  aussi  voir  survenir  de  l'hydarthrose. 

L'articulation  du  genou  est  le  siège  à  peu  près  exclusif  de  cette  affection, 
elle  s'y  développe  lentement,  sourdement,  disparaît  assez  vite  sous  l'influence 
du  traitement  et  reparaît  de  façon  à  produire  une  hydarthrose  intermittente. 
«  Les  retours  de  l'affection  sont  encore  plus  fréquents  et  plus  persistants 
lorsque  l'hydarthrose  a  diminué  ou  disparu  spontanément,  sa  nature  ayant  été 
méconnue;  on  peut  alors  assister  à  la  production  d'alternatives  d'augmentation 
ou  de  diminution  de  l'épanchement,  d'où  il  peut  résulter  un  épaississement  de 
plus  en  plus  marqué  de  la  synoviale  (Defontaine).  » 
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Non  seulement  cette  hydarthrose  est  un  accident  de  transition,  mais  encore 
il  survient  souvent  à  la  période  tertiaire,  à  l'époque  où  le  malade  a  perdu 
quelquefois  le  souvenir  de  sa  syphilis,  si  bien  que  le  diagnostic  échappe  par 
l'oubli  de  la  notion  causale. 

On  a  soutenu  que  toujours,  dans  la  période  tertiaire,  l'hydarthrose  était  un 
épiphénomène,  un  accident  dû  à  des  lésions  articulaires  spécifiques.  Le  fait  est 
vrai  dans  la  plupart  des  cas,  quoi  qu'en  ait  dit  Plateau,  qui  donne  à  l'épanche- 
ment  articulaire  une  importance  vraiment  trop  grande,  mais  l'hydarthrose 
syphilitique  simple,   coïncidant  avec  des  accidents  tertiaires,  existe  réellement. 

Reclus  (')  en  a  observé  un  cas,  et  le  fait  suivant  de  Taylor  en  est  un  exemple 
irrécusable.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans,  sans  diathèse 
rhumatismale,  sans  blennorragie.  Taj'lor  constata  un  épanchement  considé- 
rable dans  l'articulation  avec  impossibilité  absolue  de  la  flexion.  Il  n'y  avait  pas 
le  moindre  épaississement  de  la  synoviale,  aucune  trace  d'infiltration  gommeuse 
périphérique. 

Taylor  fit  prendre  chaque  jour  à  sa  malade  16  milligrammes  de  sublimé  et 
0  grammes  d'iodure  de  potassium;  pendant  tonte  la  durée  du  traitement,  qui 
fut  de  trois  mois,  la  malade  se  servit  librement  de  son  genou  et  la  guérison 
survint  définitive. 

Cette  observation,  malgré  la  présence  de  douleurs  osléocopes  de  l'épiphyse 
et  la  longue  durée  du  traitement  spécifique,  nous  paraît  être  un  cas  évident 
de  simple  hydarthrose  due  à  l'infection  syphilitique  ;  à  ceux  qui  considéreraient 
la  démonstration  comme  insuffisante,  nous  signalerons  les  deux  faits  typiques 
de  Verneuil  {Gaz.  hebdomadaire,  1873). 

Dans  le  premier  cas,  l'hydarthrose  s'était  montrée  chez  un  individu  présentant 
des  indices  certains  de  syphilides  ulcéreuses  guéries  et  une  légère  périostose 
douloureuse  sur  le  tibia.  La  guérison  eut  lieu  en  vingt  jours  par  le  traitement 
syphilitique  seul.  Il  s'agissait  d'une  hydarthrose  contemporaine  des  accidents 
tertiaires. 

Dans  la  deuxième  observation,  Verneuil,  après  avoir  noté  que  la  synoviale 
n'est  ni  épaissie,  ni  fongueuse,  signale  la  coexistence  d'un  épanchement 
articulaire  et  d'une  gomme  du  genou,  et  il  ajoute  que  la  gomme  ne  s'est 
montrée  que  tardivement,  quinze  mois  après  le  début  du  gonflement  articulaire, 
lequel  d'ailleurs  a  envahi  tout  d'abord  le  côté  opposé  de  la  jointure.  La  gomme 
n'est  donc  pas  la  cause  de  l'hydarthrose;  bien  au  contraire,  ajoute  Verneuil, 
il  serait  peut-être  permis  d'attribuer  à  l'hydarthrose  la  détermination  locale  de 
l'éruption  gommeuse. 

Plateau  rapporte  une  observation  de  Fournier  dans  laquelle  une  femme, 
syphilitique  depuis  quatre  ans,  portant  depuis  deux  ans  une  hydarthrose 
volumineuse  et  indolente,  guérit  complètement  au  bout  de  quatre  semaines 
de  traitement  par  l'iodure  de  potassium. 

Gouget  (^)  a  observé  dans  ces  derniers  temps  quatre  nouveaux  cas  d'hydar- 
throse  syphilitique  secondaire  dans  le  service  de  Fournier.  Il  conclut  de  ses 
observations  que  cette  affection  est  souvent  bilatérale,  que  son  siège  habituel 
est  l'articulation  du  genou  et  qu'elle  est  plus  fréquente  dans  le  sexe  féminin. 

D'après  Gouget,  l'hydarthrose  débute  presque  insidieusement,  à  peu  près  sans 

(')  Reclus,  Thèse  Defontaine,  1883,  p.  22. 

(')  Gouget,  Quelques  observations  d'arthrite  syphilitique  secondaire.  Annales  de  dermatologie, 
mars  1889. 
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douleur,  sans  réaction  inflammatoire;  la  marche  reste  possible,  quelquefois 
même  facile,  si  bien  que  les  malades  ignorent  complètement  cette  manifestation 
articulaire,  découverte  seulement  par  le  médecin.  Dans  les  cas  de  Gouget,  la 
durée  du  mal  a  été  longue,  il  s'est  produit  dans  la  jointure  des  craquements, 
des  frottements  indiquant  le  passage  du  mal  à  la  forme  chronique. 

La  syphilis  héréditaire  amène  des  accidents  analogues.  Il  peut  se  produire, 
pendant  la  période  infectieuse  de  l'affection,  des  synovites  qui  aboutissent  à 
l'altération,  au  ramollissement  du  cartilage.  Parrot  a  même  constaté  des  cas 
aigus  dans  lesquels  les  muscles,  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  présentaient  des 
foyers  en  communication  directe  avec  le  pus  intra-articulaire.  Gies  a  également 
décrit  des  arthrites  aiguës  répondant  à  la  deuxième  période  de  la  syphilis. 

Sans  doute,  dans  tous  ces  cas,  on  pourrait  supposer  que  les  extrémités  osseuses 
sont  malades  et  que  l'hydarthrose  n'est  que  la  conséquence  de  cette  altération; 
mais  cette  supposition  serait  tout  à  fait  gratuite,  puisque  souvent  on  ne 
constate  objectivement  rien  qui  permette  de  songer  à  une  pareille  lésion. 

Pourquoi  d'ailleurs  refuser  à  la  syphilis,  qui  touche  à  tous  les  tissus,  le 
pouvoir  d'altérer  la  synoviale  ?  Il  est  pkis  logique  d'accepter  des  faits  authen- 
tiques que  de  se  retrancher  derrière  des  hypothèses. 

La  vérité  est  qu'il  ne  faut  pas  admettre  une  hydarthrose  syphilitique  secon- 
daire et  une  hydarthrose  tertiaire.  Defontaine  a  judicieusement  fait  remarquer 
que  cet  accident  apparaît  avec  ses  caractères  ordinaires,  tantôt  et  le  plus  souvent 
dans  la  deuxième  période,  tantôt  et  exceptionnellement  à  une  époque  quelconque 
de  l'intoxication  syphilitique,  notamment  pendant  les  accidents  tertiaires. 

OS TËO-AR THROPA THIES   SYPHILITIQUES 

Nous  arrivons  maintenant  aux  accidents  propres  à  la  période  tertiaire, 
savoir  :  les  infiltrations  gommeuses  péri-synoviales  et  les  diverses  formes 
d'ostéo-arthropathies. 

1°  Infiltration  gomaieuse  synoviale.  —  Premier  type  de  Méricamp.  —  Cette 
forme  de  syphilis  articulaire  est  essentiellement  caractérisée  par  la  production 
lente  de  dépôts  gommeux  et  l'épanchement  dans  la  synoviale  irritée  par  leur 
voisinage. 

L'épanchement  est  l'accident  qui  frappe  le  plus  les  malades  ;  il  atteint  quel- 
quefois d'énormes  proportions  qui  peuvent  diminuer  et  se  produire  avec  un 
caractère  d'intermittence  qui  n'est  pas  sans  valeur  diagnostique  (Richet). 

L'épaississement  péri-synovial  est  quelquefois  uniforme  (Plateau),  mais  habi- 
tuellement la  synoviale  conserve  sa  souplesse  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue  ;  les  indurations  gommeuses,  mobiles  et  indolentes  à  la  pression,  n'y 
existent  que  par  places.  Tantôt  ce  sont  des  noyaux  durs,  élastiques,  chon- 
droïdes,  tantôt  des  corps  mollasses,  ayant  la  forme  d'ovoïdes  aplatis.  Le  siège  de 
prédilection  est  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  du  genou.  Ces  noyaux 
ou  ces  corps  sont  quelquefois  si  rapprochés  de  la  séreuse  qu'ils  peuvent  s'en 
coiffer  comme  pour  se  pédiculiser  et  tomber  dans  l'article.  Toussaint  (')  rap- 
porte même  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  plusieurs  chirurgiens  avaient  cru  à 
l'existence  d'un  corps  mobile  articulaire. 

Cette  infiltration  péri-synoviale,  aussi  étendue  qu'elle  soit,  n'entraîne  aucune 

{')  Toussaint,  Thèse  de  Paris,  1881,  n"  129. 
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réaction  ;  les  malades  ne  sont  pas  même  entravés  dans  leur  marche.  La  palpa- 
lion,  la  pression,  ne  déterminent  aucune  souffrance;  s'il  survient  des  douleurs 
spontanées,  elles  sont  nocturnes  et  généralement  assez  peu  accusées. 

Ces  lésions  du  tissu  cellulaire  péri-synovial  sont  plus  graves  par  leur  reten- 
tissement articulaire  que  par  leurs  propres  signes.  Quand  la  synoviale  est  depuis 
longtemps  le  siège  d'un  épanchement  abondant,  les  ligaments  sont  distendus, 
les  muscles  atrophiés,  les  cartilages  altérés.  Les  fonctions  du  membre  s'exercent 
et  s'exerceront  toujours  dans  de  mauvaises  conditions,  car  le  traitement  spéci- 
fique, aussi  complet  que  soit  son  résultat,  ne  peut  remédier  à  la  laxité  des  liga- 
ments et  à  la  dégénérescence  des  muscles. 

Les  gommes  péri-synoviales  peuvent  entraîner  des  désordres  encore  plus 
graves  lorsqu'elles  suppurent  et  s'ouvrent  dans  l'articulation. 

Ollier  a  pu  ainsi  attribuer  à  la  syphilis  une  arthrite  suppurée  du  coude,  et 
Coulson  (')  a  vu  une  gomme  suppurée  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  s'ou- 
vrir dans  l'articulation  du  genou.  Il  en  résulta  une  arthrite  suppurée  et  la 
malade  succomba  à  l'amputation  du  membre. 

Les  choses  vont  très  rarement  aussi  loin,  si  bien  que  l'anatomie  pathologique 
de  la  lésion  qui  nous  occupe  n'a  pu  être  faite  encore  d'une  façon  satisfaisante. 
La  seule  autopsie  connue  est  celle  de  Lancereaux  ;  son  importance  est  telle 
qu'il  nous  paraît  indispensable  de  la  résumer  ici.  Il  s'agissait  d'une  femme  pâle, 
maigre,  cachectique,  présentant  dans  la  région  sous-claviculaire  gauche  des 
ulcérations  à  bords  réguliers,  non  taillés  à  pic,  à  fond  blafard.  L'extrémité 
interne  de  la  clavicule  gauche  était  volumineuse,  le  sternum  tuméfié,  les  gan- 
glions cervicaux  engorgés. 

La  malade,  sans  être  tuberculeuse,  était  atteinte  d'une  bronchite  intense, 
généralisée,  avec  emphysème.  Peu  à  peu  la  dyspnée  devint  très  accusée,  une 
péritonite  subaiguë  se  développa  et  la  mort  survint  ;  à  l'autopsie,  Lancereaux 
trouva  de  nombreuses  dégénérescences  ganglionnaires,  un  foie  syphililique,  le 
larynx  et  les  bronches  ulcérées. 

Les  deux  articulations  fémoro-libiales  étaient  volumineiises  et  renfermaient 
chacune  plus  d'un  verre  d'une  sérosité  louche.  Les  synoviales,  épaissies  et  injec- 
tées, étaient  couvertes  de  dépôts  pseudo-membraneux.  La  surface  articulaire 
d'un  condyle  externe  gauche  était,  dans  un  point,  érodé,  les  cartilages  des  rotules 
étaient  ulcérés,  mais  ces  altérations  n'étaient  que  secondaires  et  la  lésion  prin- 
cipale portait  sur  les  tissus  fibreux  de  l'articulation.  A  droite,  une  partie  du 
tendon  rotulien,  le  peloton  graisseux  situé  en  arrière  de  la  bourse  synoviale  et 
tous  les  tissus  fibreux  qui  s'insèi'ent  au  pourtour  du  tibia,  étaient  transformés 
en  une  masse  uniforme,  jaune  grisâtre,  élastique.  Cette  masse,  par  son  aspect, 
sa  consistance  et  sa  structure,  se  rapprochait  des  produits  morbides  trouvés 
dans  le  foie;  les  ligaments  semi-lunaires  et  croisés  sont  sains.  Le  genou  gauche 
présentait  des  lésions  semblables.  L'examen  anatomique  des  masses  gommeuses 
articulaires  démontra  leur  identité  avec  les  lésions  syphilitiques  du  foie  et  des 
ganglions  (Lancereaux,  Traité  de  la  syphilis,  2=  édit.,  1875). 

Cette  infiltration  péri-synoviale  et  ces  dépôts  intra-articulaires  forment  avec 
les  périostites  le  premier  type  décrit  par  Méricamp.  Le  second  est  caractérisé. 
par  des  lésions  localisées  dans  les  extrémités  osseuses.  Le  troisième  est  une 
variété  d'arthrite  sèche  déformante. 

(')  Coulson,  The  Lmicel,  mars  1858. 
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Le  premier  groupe  de  Méricamp  a  donc  pour  type  le  cas  de  Lancereaux,  dont 
nous  venons  de  parler;  après  l'avoir,  comme  nous,  soigneusement  cilé,  Méricamp 
s'attache  à  montrer  que  si  la  synoviale  est  épaissie,  injectée,  tapissée  de  plu- 
sieurs dépôts  pseudo-membraneux,  que  si  les  cartilages  sont  érodés,  il  ne  s'agiL 
là  que  d'altérations  secondaires. 

Sur  ce  point  nous  sommes  bien  d'accord,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu'il  y  a  inflammation  de  la  synoviale  et  que  cette  inflammalion,  avec  ses 
conséquences,  disparaît  sous  l'influence  du  traitement  spécifique.  Cela  suffit 
pour  que  cliniquement  nous  n'hésitions  pas  à  faire  de  ces  lésions  de  véri- 
tables arthrites  syphilitiques.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  après  avoir  bien 
montré  la  nature,  le  lieu  originel  des  désordres  et  l'extrême  modération  de 
la  réaction  inflammatoire,  il  n'y  a  vraiment  que  des  avantages  à  appeler  les 
choses  par  leur  nom  et  à  reconnaître  qu'un  malade  syphilitique,  dont  le 
genou  gonflé  est  le  siège  de  craquements  articulaires  et  qui  guérit  sous  l'in- 
fluence du  traitement  spécifique,  présente  une  inflammalion  syphilitique  de 
son  articulation. 

Des  travaux  récents  tendent  d'ailleurs  à  démontrer  que  la  pseudo-tumeur 
blanche  syphilitique  n'est  pas  aussi  complètement  que  Fournier  le  dit  dépourvue 
d'accidents  inflammatoires.  Mannino  {Frmice  médicale,  1888)  a  rapporté  une  obser- 
vation dans  laquelle  l'arthrite  et  la  péri-arthrite  syphilitiques  étaient  manifestes. 
Il  y   eut  rougeur,    douleur,   tuméfaction  et  ulcération   spontanée  de  la  peau. 

A  l'observation  de  Lancereaux,  Méricamp  en  ajoute  une  de  Le  Dentu,  dans 
laquelle  il  s'agissait  d'une  plaque  dure,  élastique,  de  4  centimètres  d'étendue, 
placée  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  et  interne  de  la  séreuse.  Immédiate- 
ment au-dessus  de  la  rotule  se  trouvait  une  plaque  semblable.  En  deux  mois 
l'iodure  de  potassium  fit  disparaître  ces  plaques  indurées  et  l'épanchement 
articulaire. 

Dans  tous  ces  faits  il. s'agit  d'une  infiltration  péri-synoviale  se  présentant  avec 
les  caractères  signalés  plus  haut  ;  dans  d'autres  cas,  qui  répondent  aussi  au 
premier  type  de  Méricamp,  il  s'agit  d'une  périostite  circonscrite  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur.  L'observation  de  Kirmisson(')  est  un  type  du  genre.  Lapal- 
pation  du  genou  faisait  reconnaître  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  liquide 
et  la  main  exploratrice  percevait  une  sensation  de  mollesse  qui  permettait  de 
faire  croire  à  la  présence  de  fongosités.  De  plus,  la  pression  décelait  un  point 
■très  douloureux  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  au  côté  externe,  au  niveau 
du  point  de  réflexion  supérieur  de  la  synoviale. 

Plus  tard,  avec  la  diminution  de  la  tuméfaction  du  genou,  Kirmisson  remar- 
qua, en  ce  point  si  nettement  douloureux  au  moment  de  l'entrée  de  la  malade  à 
l'hôpital,  une  petite  tumeur  circonscrite,  immobile,  dure,  très  douloureuse  à  la 
pression,  manifestement  due  à  la  périostite  circonscrite. 

N'y  a-t-il  pas  dans  ce  fait  une  analogie  frappante  avec  ce  qui  se  passe  dans  les 
arthrites  tuberculeuses  qui  débutent  par  des  lésions  périostiques  ou  osseuses? 
Bouilly,  dans  deux  cas  d'hydarthrose  syphilitique  du  coude,  trouva  des  points 
douloureux  tenant  à  la  même  cause. 

Deuxième  type.  —  Dans  ce  deuxième  groupe  rentrent  les  pseudo-tumeurs 
blanches  syphilitiques  de  Fournier.  Les  extrémités  osseuses  et  les  cartilages 
d'encroûtement  sont  seuls  malades  au  début,  mais  ces  lésions  suffisent  bien  à 

(')  Kirmisson,  Thèse  Méricamp.  Paris,  1882,  p.  37..-  - 
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montrer  que  le  mal  intéresse  l'articulation  dès  les  premiers  jours,  puisque  la 
paroi  cartilagineuse  de  la  cavité  est  malade. 

Toutefois  il  faut  reconnaître  que  la  syphilis  se  cantonne  dans  les  extrémités 
osseuses.  Dans  trois  autopsies  très  intéressantes  qui  mériteraient  d'être  repro- 
duites in  extenso,  Méricamp  montre  l'intégrité  de  la  synoviale  et  des  ménisques 
en  même  temps  que  celle  de  tous  les  tissus  péri-articulaires,  muscles  et  téguments. 
Cependant,  quelle  que  soit  l'exactitude  de  ces  détails  anatomiques,  il  faut 
reconnaître  que  la  synoviale  a  été  influencée  au  moins  consécutivement,  puis- 
qu'il y  a  eu  un  épanchement  abondant.  Il  est  à  la  fois  exact  et  conforme  au  bon 
langage  scientifique  d'exprimer  par  le  mot  synovite  Yirritation  sécrétoire  signalée 
dans  toutes  les  observations. 

Le  processus  morbide  ne  se  cantonne  pas  dans  l'extrémité  articulaire.  Dans 
les  faits  cités  par  Méricamp,  le  fémur  et  l'humérus  étaient  intéressés  dans  une 
assez  grande  étendue  et  la  clavicule  en  totalité,  de  telle  sorte  qu'on  doit  se 
demander  si  c'est  bien  par  l'extrémité  spongieuse  que  l'affection  a  commencé. 

Il  paraît  probable  que  la  lésion  épiphysaire  est  consécutive  à  une  lésion 
diaphysaire.  Lannelongue  (Société  de  chirurgie,  1881)  a  établi  que  le  siège  des 

hyperostoses  syphilitiques  était  la  région  de 
la]  diaphyse  voisine  |de  l'épiphyse,  le  bulbe 
osseux,  car  c'est  en  cet  endroit  que  l'irri- 
tation physiologique  de  l'os  est  toujours 
la  plus  marquée.  A  la  première  période, 
ou  pour  mieux  dire  avant  l'arthropathie, 
il  se  produit  dans  la  diaphyse  ce  que  Cor- 
nil  a  décrit  sous  le  nom  de  gommes  dif- 
fuses des  os. 

Autour  de  la  gomme  se  [fait  une  ostéite 
raréfiante   (voy.  fig.  141)  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande,  qui  se  propage  au 
périoste  et  gagne  le  tissu  spongieux.  Cette 
dernière  lésion  occasionne  les  altérations  du 
cartilage  d'encroûtement  dont  la  nutrition 
est   compromise  par  l'ostéite  sous-jacente. 
Mais  il  n'est  pas  nécessaire  que   la  dia- 
physe soit  malade  pour  que  la  syphilis  inté- 
resse l'épiphyse.  Il  existe  certainement  des 
gommes  épiphysaires  ou  juxta-épiphysaires. 
Gaucher    n'en    a    pas    rapporté    moins    de 
6  cas  à  la  Société  clinique  (1879)  et  Coul- 
son  a  constaté  l'ouverture  dans  la  cavité  articulaire  d'une  lésion  de  ce  genre. 
Dans  ces  cas,  la  synoviale  est  toujours  plus  ou]  moins  enflammée  et  l'on  se 
trouve  en  face  dé  la  tumeur  blanche  syphilitique   de  Richet,  pseudo-tumeur 
blanche  de  Fournier. 

Ces  pseudo-tumeurs  blanches  se  présentent  avec  des  signes  fonctionnels 
beaucoup  moins  graves  qu'on  ne  pourrait  le  supposer.  Les  mouvements  sont 
en  grande  partie  conservés,  ce  n'est  guère  que  le  volume  de  l'articulation  qui 
cause  de  la  gêne  au  malade;  quand  le  genou  est  atteint,  les  malades  boitent 
légèrement,  mais  ils  peuvent  continuer  à  vaquer  à  leurs  occupations  ;  souvent 
même  ils  font  de  longues  marches.  • 


^•Ialeii/C   ^' 


Fig.  lit.  —  Sypliilome  diaphyso-épiphy. 
saire  aigu,  presque  complètement  latent 
(O'après  Gangolphe.) 
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Ceci  montre  évidemment  qu'il  y  a  peu  d'arthrite,  mais  ne  montre  point  qu'il 
n'y  a  pas  d'arthrite  du  tout.  L'élément  inflammatoire,  très  atténué  d'ailleurs,  est 
consécutif  à  la  lésion  osseuse,  mais  encore  une  fois  il  existe  et  tient  à  la  pré- 
sence dans  le  voisinage,  de  l'élément  infectieux  de  la  syphilis. 

Cependant  la  douleur  est  à  peu  près  nulle  à  la  'percussion,  à  la  palpation,  à  la 
pression;  les  seules  douleurs  articulaires  spontanées  sont  des  douleurs  ostéo- 
copes  qui  siègent  dans  l'os  malade  et  non  dans  l'article,  et  la  preuve  en  est  dans 
ce  fait  que  les  phénomènes  douloureux  existent  à  une  époque  où  il  n'y  a  pas  le 
moindre  épanchemenl  dans  l'articulation. 

Comme  pour  la  simple  hydarthrose  secondaire  ou  tertiaire,  le  siège  d'élection 
du  mal  est  le  genou,  mais  d'autres  grandes  articulations,  le  coude  surtout, 
peuvent  être  prises  et  il  n'est  pas  rare  de  trouver  chez  le  malade  plusieurs 
lésions  du  même  ordre. 

Comme  pour  les  phénomènes  tertiaires  de  la  syphilis,  l'état  local  de  l'arthro- 
pathie  ne  retentit  pas  sur  l'état  général,  à  moins  que  la  diathèse  syphilitique 
n'entraîne  d'autres  accidents  qui  lui  sont  directement  imputables.  Toujours 
comme  dans  l'hydarthrose,  la  guérison,  sous  l'influence  d'un  traitement  appro- 
prié, a  lieu  dans  de  bonnes  conditions;  l'ankylose  ne  se  produira  qu'avec  les 
progrès  croissants  de  la  maladie  dont  le  caractère  aura  été  méconnu,  et  encore 
a-t-on  cité  des  cas  dans  lesquels  la  pseudo-tumeur  blanche  syphilitique  s'était 
terminée  spontanément  par  résolution. 

Troisième  type.  —  La  troisième  variété  d'arlhropathie  décrite  par  Méricamp 
lui  a  appartenu  presque  tout  entière  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Aux  deux 
observations  qu'il  rapporte  et  dont  l'une  appartient  à  Duménil,  Danjou,  qui  a 
eu  la  bonne  fortune  d'étudier  sous  la  direction  de  Lannelongue,  est  venu,  en 
1887,  en  ajouter  cinq  autres. 

L'ostéo-arthropathie  dépend,  dans  cette  forme,  de  la  syphilis  héréditaire. 
Schuller,  après  avoir  signalé,  dans  cette  variété  de  syphilis,  des  arthrites  subai- 
guës séreuses;  avec  faible  exsudât,  des  infiltrations  gommeuses  péri-synoviales, 
des  arthrites  provenant  d'une  périostite,  ostéite,  ou  ostéo-myélite  voisine, 
décrit  les  lésions  épiphysaires  de  la  syphilis  tertiaire  qui  retentissent  sur  l'arti- 
culation. 

Il  est  probable  que  ces  lésions  sont  beaucoup  plus  communes  qu'on  ne  l'a 
écrit,  et  que  la  grande  majorité  d'entre  elles  nous  échappent  parce  que  l'action 
de  la  syphilis  remonte  à  une  période  trop  avancée  pour  que  l'attention  soit  suffi- 
samment attirée  par  son  influence. 

Cette  arthropathie  syphilitique  a  pour  caractère  essentiel  d'être  déformante, 
elle  rappelle  un  peu  l'arthrite  nerveuse,  un  peu  l'arthrite  sèche. 

Chez  le  malade  de  Duménil,  le  coude  droit  seul  était  intéressé.  La  mère,  atteinte 
d'accidents  tertiaires,  s'aperçut,  quelques  jours  après  la  naissance,  de  la  défor- 
mation du  coude  qui,  à  dix-sept  ans,  méritait  la  description  suivante  : 

«  Le  coude  offre  à  son  côté  externe  et  postérieur  une  saillie  osseuse  fortement 
accusée,  située  entre  l'olécrâne  et  l'épicondyle,  plus  rapprochée  de  ce  dernier 
et  atteignant  par  sa  partie  la  plus  élevée  le  sommet  de  l'olécrâne.  La  peau 
qui  recouvre  immédiatement  cette  saillie  est  rouge.  Le  sommet  de  la  saillie 
osseuse  est  légèrement  aplati.  Cette  saillie  suit  le  mouvement  qu'on  imprime 
au  radius  et  se  continue  évidemment  avec  cet  os,  mais  elle  est  déjelée  en 
arrière  de  l'axe  du  radius  et  forme  avec  lui-même  une  courbure  à  concavité 
postérieure,  etc.  » 
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Middeldorpf  (')  a  également  signalé,  dans  un  travail  assez  récent,  que  dans 
les  formes  osseuses  d'arthrite  du  coude  dues  à  la  syphilis  congénitale,  la  tête  du 
radius  est  très  fréquemment  prise  (voy.  fig.  142),  tandis  qu'elle  est  habituelle- 
ment saine  dans  les  arthrites  tuberculeuses. 

Chez  le  malade  de  Méricamp,  l'affection  a  débuté  à  l'âge  de  cinq  ans  et  a  été 
polyarticulaire  (les  deux  coudes  et  l'épaule  droite).  Le  coude  droit  était  si 
déformé  qu'on  pouvait  songer  à  une  luxation  de  la  tête  en  arrière;  la  tête 
radiale,  hypertrophiée,  formait  en  arrière  une  saillie  considérable.  L'huméius 
présentait  une  saillie  osseuse  de  1  centimètre  de  diamètre  à  peu  de  dislance  de 
l'interligne  radio-huméral,  et  au-dessus  de  l'épitrochlée  le 
même  os  portait  une  seconde  saillie  de  forme  conoïde. 

Ces  déformations  n'empêchaient  pas  le  membre  de  jouir 
de  la  presque  plénitude  de  ses  mouvements  d'extension  et  de 
flexion;  l'articulation  radio-humérale  était  seule  le  siège 
d'une  gêne  notable  et  de  craquements. 

Certainement  les  arthrites  déformantes  d'origine  nerveuse 
peuvent  entraîner  des  désordres  absolument  semblables,  mais 
les  malades  de  Duménil  et  de  ÏMéricamp  étaient  manifeste- 
ment issus  de  parents  syphilitiques.  La  mère  du  premier  ma- 
lade était  en  puissance  de  syphilis  et  avait  remarqué  à  la 
naissance  de  son  enfant,  outre  son  état  général  misérable,  la 
déformation  de  son  coude.  Celle  du  second  malade  avait 
perdu  la  luette  et  une  partie  du  voile  du  palais  dix-huit  mois 
après  la  naissance  de  son  enfant,  qui  à  trois  mois  fut  soigné 
par  Trousseau,  pour  une  éruption  syphilitique  guérie  par  le 
traitement  spécifique. 

D'ailleurs  les  belles  études  de  Parrot,  sur  la  syphilis  infan- 
tile, ont  montré  la  présence  des  ostéophytes  qui,  après  la 
région  crânienne,  ont  une  préférence  marquée  pour  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus.  Il  est  difficile  de  créer  une 
variété  bien  distincte  en  se  basant  seulement  sur  quelques 
observations,  mais  il  n'est  pas  douteux  que  la  syphilis  héré- 
ditaire ne  puisse  entraîner  des  ostéo-arthropathies  dont  le 
type  doit  être,  jusqu'à  nouvel  ordre,  considéré  comme 
conforme  à  la  description  minutieuse  qu'en  a  donnée 
ÏMéricamp. 

Gangolphe  {')  qui  a  fait  de  l'ostéo-arthrite  syphilitique  une  intéressante  étude, 
estime  que  les  trois  types  décrits  par  Méricamp  ne  sont  pas  très  distincts  ;  le 
type  déformant  notamment  lui  semble  appartenir  à  une  période  seulement  de 
l'évolution  de  l'affection.  Pour  lui,  la  période  de  début  consisterait  dans  l'infil- 
tration gélaliniforme  de  la  région  juxta-épiphysaire;  à  la  période  d'état  il  se 
pi'oduit  des  ulcérations  et  des  perforations  du  cartilage  d'encroûtement.  Il  en 
résulte  une  perte  de  substance  tapissée  par  une  néo-membrane  rougeâtre, 
épaisse:  un  liquide  séro-purulenl  abondant  envahit  la  jointure.  La  synoviale  est 
enflammée,  épaissie;  arrive  ensuite  la  troisième  période,  ou  déformante;  le  tissu 


Pic.  Ii2. —  Défoi'malion 
spéciale  du  radius. 
(D'après  Gangolphe.) 
Capsule  radiale  ébré- 
chée  :  augmentation 
du  volume  de  la  dia- 
physe  due  ù  l'ostéo- 
myélite gommeuse. 


(*)  Middeldorpf,   Weitere  Beitrâge  zur  Resection  der  Ellebogengelenk» .  Arch.  fiir  klin.  Chir., 
t.  XXXIII,  p.  1  et  2,  1886. 
(^)  Gangolphe,  Société  anatomique  de  Paris,  1885.  Congrès  français  de  chir.,  1881. 
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spongieux  épiphysaire  devient  éburné,  irrégulier,  les  îlots  cartilagineux  pcrsis- 
lants  sont  inégalement  proéminents. 

Le  cartilage  d'ailleurs  peut  être  lui-même  primitivement  malade.  Les  recher- 
ches de  Gies  (1881),  de  Schuller,  les  communications  de  Virchow  (1884)  à  la 
Société  de  Berlin,  permettent  d'admettre  une  chondrite  sj'philitiquc  avec  ou 
sans  lésions  concomitantes  du  tissu  sous-jacent. 

Gangolphe  ne  nie  pas  positivement  l'existence  de  l'arthropathie  caractérisée 
par  la  présence  de  dépôts  gommeux  périsynoviaux,  mais  il  pense  que  dans  les 
observations  de  ce  genre  il  y  avait  aussi  des  lésions  osseuses  inaperçues.  Toutes 
les  localisations  articulaires  de  la  syphilis  tertiaire  devraient  être,  pour  cet 
auteur  distingué,  rangées  sous  un  type  unique  allant  de  l'infdtration  gélatini- 
l'orme  de  la  région  juxta-épiphysaire  jusqu'aux  déformations  de  la  dernière 
période  en  passant  par  l'inflammation  de  la  synoviale,  l'épanchement  d'un 
liquide  séro-purulent  ou  purulent,  la  destruction  du  cartilage.  En  somme,  il  y 
aurait  toujours  ostéo-arthrile  à  une  période  plus  ou  moins  avancée.  Les  figures 
ci-jointes,  empruntées  à  Gangolphe,  montrent  les  types  principaux  de  ces  lésions 
(voy.  fig.  141  et  142). 

Dans  la  belle  autopsie  qu'a  faite  le  chirurgien  lyonnais,  il  lui  a  été  possible 
lie  bien  préciser  anatomiquement  les  caractères  différentiels  de  la  pseudo-tumeur 
blanche  syphilitique  et  de  l'ostéo-arthrite  tuberculeuse. 

Dans  les  deux  cas,  la  lésion  débute  fréquemment  dans  le  tissu  osseux  pour 
envahir  consécutivement  la  jointure.  Dans  l'arthrosyphilose,  on  trouve  un  noyau 
gommeux,  d'aspect  gélatineux,  myxomateux,  avec  points  jaunes  au  centre  sans 
séquestre  appréciable. 

Dans  l'arthrotuberculose,  le  tubercule  épiphysaire  est  toujours  accompagné 
d'une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  avec  volumineux  séquestres  ;  il  y  a  de  la 
suppuration,  une  caséification  étendue. 

Les  cartilages  sont  décollés  dans  la  tuberculose  articulaire,  ils  sont  adhérents 
dans  la  syphilose.  La  synoviale  tuberculeuse  est  épaisse,  couverte  de  fongosités; 
dans  la  syphilis  elle  est  surtout  vasculaire,  à  peine  villeuse  ;  enfin  les  ligaments, 
détruits  par  les  fongosités  dans  la  tumeur  blanche,  sont  respectés  par  l'arthro- 
syphilose. 

Quoi  qu'il  en  soit,  maintenant  que  pour  jeter  dans  notre  description  toute  la 
clarté  désirable,  nous  avons,  dans  les  arthropathies  syphilitiques,  établi  des 
divisions  théoriquement  distinctes,  nous  devons,  pour  rester  dans  la  réalité 
clinique,  mettre  en  garde  le  lecteur  contre  le  caractère  toujours  trop  absolu  de 
ces  descriptions  schématiques.  Les  formes  se  mélangent  entre  elles,  à  l'ostéo- 
pathie peut  se  joindre  la  gomme  synoviale;  l'hydarthrose  venue  subitement  peut 
en  distendant  la  séreuse  occasionner  des  douleurs  capables  de  dérouter  le  dia- 
gnostic. C'est  surtout  dans  les  cas  anciens  qu'on  rencontre  cette  accumulation 
de  lésions  péri-synoviales,  osseuses  et  articulaires.  La  deuxième  des  observa- 
tions de  Richet  est  un  type  de  ce  genre  mixte.  Le  fémur  était  très  gonflé  et  le 
siège  de  douleurs  vives,  la  synoviale  était  épaissie  ;  un  véritable  corps  étranger 
paraissait  vouloir  s'en  détacher  et  tomber  dans  la  cavité  articulaire.  Tout 
rentre  dans  l'ordre  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié.  Ce  dernier  carac- 
lère  constitue,  avec  l'indolence  du  mal  et  la  notion  étiologique,  le  trépied  sur 
lequel  il  faut  asseoir  le  diagnostic.  Ces  notions  devront  être  toujours  bien  pré- 
sentes à  l'esprit,  surtout  dans  les  cas  mixtes  et  complexes  d'une  appréciation 
difficile 
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III 
DE    L'ARTHRITE    BLENNORRHAGIQUE 

L'arthrite  blennorrhagique  peut  être  considérée  comme  un  type  d'arthrite 
infectieuse  ;  la  présence  du  gonocoque  de  Neisser  a  été  démontrée  dans  l'arti- 
culation malade,  et  la  marche  clinique  de  l'affection  indique  bien  ses  relations 
avec  l'infection  générale  qui  accompagne  la  blennorrhagie.  Nous  la  décrirons 
séparément  à  cause  de  sa  grande  importance,  mais  elle  rentre  en  réalité  dans  le 
cadre  des  arthrites  infectieuses  que  nous  allons  décrire  immédiatement  après. 

RicoRD,  Leçons  du  lundi.  Gaz.  des  liôpil.,  1848.  —  B.\uchet,  .arthrite  blennorrhagique 
suppurée.  Soc.  de  chir.,  1862.  —  Fournier,  art.  Blennorrh.vgie  du  Dicl.  de  Jaccoud,  1866.  — 
Dupont,  Thèse  de  Paris,  1871.  —  Fourestié,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1875.  -^  Gosselin,  Clinique 
de  la  Charité,  1876,  et  Gaz.  des  hôp.,  11  nov.  1880.  —  Tal.vmon,  Revue  mens,  de  méd.  et  de  chir., 
1878.  —  Brun,  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Landouzy,  Semaine  méd.,  1882.  —  Martin  (de  Vevey), 
Pyogénie  dans  la  blennorrhagie.  Thèse  de  Genève,  1882.  —  De  Lapersonne,  Des  arthrites 
infectieuses.  Thèse  d'agrég.,  1886.  —  Patris  de  Broë,  Thèse  de  Paris,  1889.  —  Mauclaire, 
Des  pyarthi'iles  dans  les  principales  maladies  infectieuses;  des  différentes  formes  et  variétés 
de  pyarthroses;  déductions  thérapeutiques.  Arch.  de  méd.,  1895,  el  Supplément,  p.  141. 

Historique  et  pathogénie.  —  Baglivi  et,  après  lui,  Huntcr  et  Swediaur 
signalèrent  les  premiers  les  rapports  de  la  gonorrhée  et  de  la  goutte. 

Ricord,  CuUerier,  Velpeau,  Foucart,  Brandes  (de  Copenhague),  s'occupèrent 
successivement  de  cette  affection.  Grisolle,  Ravel,  Hervieux,  Bonnet,  en  avaient 
fait  une  étude  clinique  approfondie,  lorsque  eut  lieu  devant  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  la  discussion  bien  connue  à  laquelle  prirent  une  part  brillante 
Peter,  Fournier,  Lorain,  et  d'autres  dont  nous  retrouverons  les  noms  et  les 
doctrines. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps  la  nature  de  l'arthrite  blennorrhagique  a  été 
discutée,  mais  l'accord  ne  peut  maintenant  tarder  à  se  faire  à  la  faveur  des 
découvertes  de  la  bactériologie  qui  a  montré  le  rôle  de  l'agent  infectieux  dans 
la  production  de  l'affection.  Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  et  dans 
un  intérêt  purement  historique  les  diverses  théories  émises  à  ce  sujet  : 

1°  Le  rhumatisme  blennorrhagique  serait  pour  quelques-uns  une  simple  coïn- 
cidence de  la  blennorrhagie  et  de  l'attaque  de  rhumatisme  (Thyry,  1856  ;  Bouil- 
laud,  1867-1868).  C'était  là  une  simple  hypothèse  qui  ne  pouvait  tenir  devant 
l'examen  des  faits. 

2°  La  diathèse  rhumatismale  est  réveillée  par  la  blennorrhagie  ou  par  l'état 
génital  (Lorain,  Peter  (').  Cette  opinion,  exposée  en  1866  devant  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  est  adoptée  par  Guéneau  de  Mussy,  Hervieux.  Cette 
théorie  peut  répondre  en  apparence  à  un  certain  nombre  de  faits,  mais  mal- 
heureusement elle  n'explique  rien. 

Comment,  par  quel  mécanisme  le  rhumatisme  latent  est-il  ainsi  mis  en 
évidence? 

5»  Lasègue  s'attache  à  démontrer  que  le  rhumatisme  blennorrhagique  est 
une  forme  du  rhumatisme  pyogénique;  pour  lui,   l'arthrite  gonorrhéique  est 

(')  Société  médicale  des  hôpitaux,  1866-1867. 
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une  pyohémie  atténuée.  Cette  opinion  très  judicieuse  conduit  directement  à 
la  théorie  actuelle.  Elle  a  été  adoptée  par  Paget,  Holmes,  Barwell,  et  plus 
récemment  par  Talamon  {Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  1878). 
L'idée  de  Lasègue  est  juste  en  principe,  mais  le  mot  «  pyogénique  »  est  excessif; 
les  arthrites  suppurées  de  la  blennorrhagie  sont,  en  somme,  la  grande  exception. 

4°  L'hypothèse  d'une  diathèse  blennorrhagique  admise  par  Lorain  et  ses 
élèves  renfermait  la  plus  grande  part  possible  de  vérité  à  l'époque  où  elle  a  été 
conçue  ;  cette  diathèse  passagère  serait  comparable  à  celle  de  la  syphilis,  elle 
pourrait  atteindre  tous  les  viscères,  toute  l'économie. 

5°  De  cette  diathèse  blennorrhagique  à  l'idée  de  l'infection,  il  n'y  avait  qu'un 
pas  qui,  pour  être  franchi,  avait  besoin  des  études  modernes.  Il  est  aujourd'hui 
démontré  que  la  virulence  de  la  blennorrhagie  dépend  de  microbes  arrondis, 
relativement  volumineux,  découverts  par  Neisser  (')  (1879-1882),  qui  les  a  appelés 
gonococci.  Les  recherches  de  Neisser  ont  été  vérifiées  par  maints  observateurs, 
quelques-uns  ont  môme  réussi  à  reproduire  expérimentalement  l'affection  en 
injectant  des  cultures  de  microbes  (Bokaï  et  Bochart). 

Pétrone  a  trouvé,  dans  le  liquide  extrait  des  genoux  de  deux  malades  atteints 
de  rhumatisme  blennorrhagique,  les  éléments  infectieux  de  l'urèthre.  Kam- 
merer  (-),  à  la  clinique  de  Fribourg,  est  arrivé  au  même  résultat.  Il  a  constaté 
la  présence  du  microbe  de  Neisser  dans  le  contenu  d'une  arthrite  blennorrha- 
gique encore  récente  ;  dix-huit  jours  après,  il  dut  faire  l'arthrotomie  et  ne 
retrouva  plus  l'agent  infectieux;  il  en  conclut  que  les  résultats  négatifs  obtenus 
par  beaucoup  d'auteurs  tiennent  à  ce  qu'ils  ont  examiné  des  cas  trop  anciens. 
Bousquet  (de  Clermont-Ferrand)  a  d'ailleurs  confirmé  les  travaux  de  Pétrone 
et  de  Kammerer  et  trouvé  le  gonocoque  de  Neisser  dans  une  arthrite  blennor- 
rhagique de  l'articulation  sterno-claviculaire.  Bégouin  (Société  de  gynécologie 
de  Bordeaux,  1897),  s'est  également  appliqué  à  démontrer  que  le  rhumatisme 
puerpéral  de  Lorain  n'existait  pas  et  qu'il  s'agissait  toujours  d'arthrites  infec- 
tieuses dont  l'origine  génitale  avait  été  méconnue.  Ce  qui  prouve  bien  la  spéci- 
ficité du  gonocoque,  c'est  que  son  action  est  indépendante  de  la  région  dans 
laquelle  il  se  développe  tout  d'abord. 

Des  malades,  atteints  de  pannus  granuleux  après  avoir  subi  l'inoculation 
blennorrhagique  curative,  ont  présenté  des  arthrites  infectieuses. 

De  Lapersonne  cite  dans  sa  thèse  d'agrégation  plusieurs  cas  typiques  de  ce 
genre,  notamment  un  fait  de  Poucet  publié  dans  les  Archives  d' ophtalmologie, 
1881,  et  méritant  d'être  retenu  par  son  importance  et  sa  netteté. 

Ce  fait  concerne  un  Arabe  de  trente-cinq  ans,  de  constitution  robuste,  n'ayant 
jamais  eu  d'antécédents  rhumatismaux,  qui  subit  l'inoculation  blennorrhagique 
du  côté  gauche  pour  un  pannus  granuleux. 

Les  deux  genoux  se  prennent,  deviennent  très  douloureux  et  sont  le 
siège  d'un  épanchement  abondant.  Poncet  traite  l'ophtalmie  purulente  et, 
à  mesure  que  la  sécrétion  du  pus  d.iminue,  voit  disparaître  les  douleurs 
articulaires. 

Deux  mois  après  le  malade  revient  à  l'hôpital,  demandant  pour  l'œil  droit 
le  traitement  heureux  de  l'œil  gauche;  on  fait  une  nouvelle  inoculation  blen- 
norrhagique et  huit  jours  après,  se  produisent  sur  le  genou  du  môme  côté  des 

(')  Neisser,  Die  Micrococcen  de  Gonorkss.  CcntralbtaU  fur  med.  Wiss.,  1879,  et  Deutsche  med. 
Verhandl,  1882. 
(-)  Kammerer,  Cenlralblatt  fiir  Chir.,  1884. 
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phénomènes  d'arthrite  analogues  aux  précédents.  Ils  disparurent  aussi  avec  la 
sécrétion  purulente  de  la  conjonctive  {Archives  (Toplitalmologie,  1881). 

La  théorie  qui  découle  des  faits  de  Pétrone  ('),  Kammerer,  Bousquet  (*),  Poncet, 
est  donc  au  moins  très  séduisante,  mais  il  faut  malheureusement  reconnaître 
que  beaucoup  d'excellents  observateurs  tels  que  Erlich,  Vogt,  Kraske,  cherchant 
à  vérifier  les  affirmations  précédentes,  sont  arrivés  à  des  résvdtats  contraires. 

Auberl  (de  Lyon)  n'a  pas  trouvé  le  gonocoque  dans  le  liquide  articulaire 
d'un  malade  ponctionné  trente-six  heures  après  le  début  de  l'arthrite  blennor- 
rhagiquo,  et  toujours,  dit-il,  cette  recherche,  faite  dans  des  cas  également  favo- 
rables, lui  a  donné  des  résultats  négatifs. 

Dieulafoy  et  Vidal  ont  ensemencé  de  leur  côté  du  liquide  extrait  par  ponction 
d'une  arthrite  blennorrhagique.  Ils  n'obtinrent  pas  de  culture  du  gonocoque 
spécifique. 

Enfin,  plus  récemment,  Guyon  et  son  élève  Janet  (^)  ont  montré  que,  dans 
([uatre  faits  bien  certains  d'arthrite  blennorrhagique,  le  micro-organisme  de 
Neisser  n'existait  pas.  Ils  en  ont  conclu  que  la  cause  de  l'arthrite  réside  non 
dans  la  présence  du  gonocoque  lui-même,  mais  dans  Faction  sur  l'articulation 
malade  des  produits  solubles  sécrétés  par  ce  microbe  au  niveau  de  la  muqueuse 
uréthrale.  Dans  le  cas  d'arthrite  aiguë  phlegmoneuse,  il  existe,  disent-ils,  évi- 
demment des  microbes,  mais  il  est  probable  que  ces  microbes  sont  représentés 
non  par  le  gonocoque,  mais  par  des  micrococci  pyogéniques  partis  de  l'urèthre 
oîi  ils  cohabitent  avec  le  microbe  de  Neisser.  D'ailleurs  Bockart  (')  et  Gerheim  {') 
ont  trouvé  dans  d'autres  complications  suppurativcs  de  la  blennorrhagie  non 
les  gonocoques,  mais  les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration. 

Les  faits  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  que  la  question  puisse  être 
tranchée;  peut-être  serait-il  sage  de  scinder,  avec  Julien  [Union  médicale,  1892), 
la  classe  des  arthrites  blennorrhagiques  suivant  qu'elles  sont  à  gonocoques  ou 
para-blennorrhagiques,  vulgaires,  inflammatoires  pyogéniques  simples.  L'ana- 
logie que  présente  parfois  le  rhumatisme  blennorrhagique  avec  le  rhumatisme 
scarlatineux  plaiderait  en  faveur  de  l'existence  de  cette  deuxième  catégorie 
d'affections  rhumatismales. 

Les  avis  sont  donc  partagés  :  les  uns  admettent  que  le  gonocoque  est  la  cause, 
l'élément  essentiel  de  l'arthrite;  les  autres  font  de  l'arthrite  un  accident  infec- 
tieux dépendant  des  autres  organismes  contenus  dans  l'urèthre,  où  ils  forment 
les  colonies  microbiennes  décrites  par  Legrain.  Cette  opinion  a  été  défendue 
en  1889  par  Patris  de  Broë. 

L'irritation  entraînée  par  le  gonocoque  est  la  cause  occasionnelle  qui  rend 
ces  microbes  nocifs  à  la  suite  des  altérations  de  la  muqueuse  ;  un  traumatisme 
tel  qu'un  cathétérisme  maladroit,  produisant  une  éraillure  de  l'urèthre,  donne 
lieu  à  des  arthrites  qui  ont  la  même  pathogénic  que  celle  que  nous  étudions. 

Ces  deux  théories  différentes  nous  paraissent  également  capables  d'expliquer 
les  faits  pathologiques  :  la  dernière  a  pour  elle  les  observations  négatives  de 
beaucoup  d'auteurs;  la  première,  l'affirmation  précise  d'observateurs  sérieux. 
Attendons  pour  juger. 

(')  Pétrone,  Sulla  nalura  parasit.  deW  arlrila  blennorragica.  Reu.  clin,  di  Boliva,  fév.  1S85. 
(-)  Bousquet,  Société  de  chh-urgie,  28  oct.  1885. 

(')  GuYON  et  Janet,  Arthrites  blennorrhagiques  sans  gonocoques.    Ann.   des  maladies  géailo- 
urinaires,  1889. 
('•)  BocK.^RT,  Monatshefte  f.  prakt.  Dermatologie,  n°  19,  1887. 
(»)  Gerheim,  Verhandlung  der  phys.  medic.  Gesellschafl ,  l.  XVI.  Wendsbourg. 
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D'ailleurs,  quelle  que  soit  la  large  pari  du  gouocoque  et  des  autres  microbes 
dans  la  production  du  rhumatisme  blennorrhagique,  il  n'en  faut  pas  conclure 
que  la  présence  de  l'arthritisme  soit  indiflerente.  Un  blennorrhagique  entaché 
de  diathèse  rhumatismale  ofTre  aux  agents  pathogènes  des  articulations  mieux 
préparées,  et  dans  la  prédisposition  du  sujet  à  ces  manifestations  articulaires, 
il  faut  rechercher  la  raison  des  variétés  cliniques  que  présente  l'arthrite  blen- 
norrhagique. 

Étiologie.  —  Quelles  que  soient  les  opinions  émises  sur  le  rôle  des  microbes 
de  la  suppuration  et  du  gonocoque,  il  est  incontestable  cjue  l'arthrite  est  sur- 
tout frécjuente  pendant  la  période  d'activité  des  blennorrhagies  uréthrales.  Il 
est  donc  bien  certain  que  la  cause  première,  essentielle,  de  l'apparition  des 
arthrites  blennorrhagic[ues  est  la  blennorrhagie,  mais  il  existe  à  côté  de  cette 
cause  fondamentale  des  causes  secondaires  adjuvantes  qui  peuvent  rendre 
compte  «  de  la  disproportion  évidente  qui  existe  entre  le  nombre  si  grand  des 
blennorrhagies  et  le  chiffre  relativement  peu  considérable  des  accidents  rhuma- 
tismaux »  (Brun). 

Est-ce  la  diathèse  arthritique  qui  force  la  blennorrhagie  à  devenir  articulaire 
(Peter),  ou  bien,  conformément  à  l'opinion  de  Fournier,  Ouinquaud  et  de  beau- 
coup d'autres,  cette  diathèse  est-elle  absolument  sans  influence? 

Le  froid  et  le  traumatisme  tiennent  la  première  place  parmi  les  causes  adju- 
vantes ;  on  trouve  chez  beaucoup  de  malades  cette  notion  étiologique,  particu- 
lièrement dans  la  forme  aiguë  de  la  maladie   (Duplaj^  et  Brun). 

Duplay  a  fait  judicieusement  remarquer  que  beaucoup  de  ces  arthrites  sont 
méconnues  dans  leurs  causes  véritables;  le  malade  traumatisé  se  fait  admettre 
dans  un  service  de  chirurgie  où  la  blennorrhagie  passe  inaperçue. 

C'est  pour  une  raison  analogue  que  plusieurs  auteurs,  Foucart,  Brandes  ('), 
Rollet,  Diday,  n'ont  pas  rencontré  chez  la  femme  un  seul  exemple  d'arthro- 
pathie  blennorrhagique.  Quelques-uns  ont  même  considéré  cette  complication 
comme  absolument  propre  au  sexe  masculin.  Ricord,  Cullerier,  Fournier,  en 
citent  à  grand'peine  quelques  exemples,  et  le  premier  auteur  a  cru  devoir 
expliquer  la  rareté  des  affections  articulaires  chez  la  femme  par  la  rareté  de 
l'uréthrite.  Rien  n'est  plus  inexact  que  cette  immunité  du  sexe  féminim.  Brun, 
sur  20  observations,  cite  15  cas  observés  chez  la  femme.  On  rencontrera  tou- 
jours une  proportion  à  peu  près  semblable  si  l'on  examine  avec  soin  les  organes 
génitaux  de  tous  les  rhumatisants. 

Peut-être  d'ailleurs  suffit-il,  pour  produire  l'afTeclion  qui  nous  occupe,  d'une 
simple  inflammation  vaginale  ou  utérine,  d'une  urélhrite  quelconque  sans 
gonocoque?  Mais,  dans  tous  les  cas,  l'arthrite  qui  mérite  cliniquement  le  nom  de 
blennorrhagique,  l'arthrite  génitale,  est  relativement  commune  chez  la  femme 
(Brun). 

L'abondance  de  l'écoulement  serait,  d'après  Rollet,  d'une  grande  importance. 
Pour  lui,  avant  l'éclosion  de  l'arthrite,  le  canal  est  douloureux  et  la  blennorrhagie 
est  à  la  période  aiguë,  celle  de  l'écoulement  abondant.  Fournier  s'est  élevé 
contre  cette  opinion  ;  il  estime  que  dans  la  moyenne  des  cas  l'écoulement  qui 
prélude  au  rhumatisme  n'est  que  moyen,  et  même,  dans  8  cas  sur  59,  le  suinte- 
ment était  «  très  faible,  minime,  insignifiant,  ignoré  du  malade  ».  Duplay  et 
Brun  acceptent  et  confirment  cette  opinion. 

(')  Br.^ndes,  Arch.  <jén.  de  méd.,  1854. 
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Quelques  auteurs  (Fourestié)  ont  cherché  à  établir  qu'à  un  écoulement  aigu 
correspondait  une  arthrite  aiguë;  à  une  gonorrhée  chronique,  une  forme  lente, 
peu  inflammatoire,  de  la  lésion  articulaire.  Il  n'en  est  encore  rien;  sur  20  cas 
d'arthrites  aiguës  (Brun),  dans  plus  de  la  moitié  l'uréthrite  était  à  peu  près 
insignifiante  et  souvent  même,  chez  les  femmes,  avait  dû  être  attentivement 
recherchée. 

Toutes  les  articulations  peuvent  être  frappées  par  la  blennorrhagie,  le  genou 
et  la  tibio-tarsienne  y  sont  particulièrement  exposés,  mais  aucune  n'en  est 
exempte,  les  articulations  du  pied,  des  phalanges,  la  sterno-claviculaire,  sont 
aussi  quelquefois  le  siège  du  mal. 

L'arthrite  sterno-claviculaire  est  assez  rare,  mais  quand  elle  existe  elle  est  en 
quelque  sorte  caractéristique,  et,  à  ce  sujet,  il  est  intéressant  de  noter  que  la 
môme  articulation  est  le  siège  de  prédilection  de  l'arthrite  puerpérale. 

Les  statistiques  combinées  de  Foucart,  Brandes,  Rollet,  Fournier,  donnent  les 
chiiïres  suivants  : 

Genou 83 

Tibio-tarsienne 32 

Doigts  et  orteils 25 

Coxo-fémorale 16 

Poignet 14 

Épaule 12 

Coude 11 

Temporo-maxillaire 6 

Articulations  du  pied 5 

Sacro-iliaque 4 

Sterno-claviculaire ■ 2 

Péronéo-tibiale 1 

Symptomatologie.  —  Pour  la  clarté  de  la  description,  il  faut  établir  quatre 
variétés  d'arthrite  blennorrhagique  :  1°  Varthralgie;  2°  Vhydarthrose;  a"  V ar- 
thrite aiguë;  ¥  l'arthrite  suppurée. 

Nous  passerons  immédiatement  en  revue  les  symptômes  propres  à  ces  diverses 
formes  sans  nous  arrêter  spécialement  sur  l'anatomie  pathologique  qui,  en 
dehors  de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des  gonocoques,  est  tout  entière  à 
faire.  Il  se  produit  très  vraisemblablement,  dans  le  cartilage  d'encroûtement  et 
la  synoviale,  les  modifications  qui  caractérisent  les  affections  inflammatoires 
aiguës  des  jointures.  Les  exsudais  peuvent  se  résorber  ou  s'organiser.  Dans  le 
second  cas,  on  se  trouve  en  présence  de  l'arthrite  plastique  ankylosante  (Gos- 
selin). 

1°  Arthr.^lgie.  —  L'arthralgie  consiste  dans  l'apparition  de  simples  douleurs 
articulaires.  L'examen  le  plus  minutieux  ne  révèle  rien  d'anormal  dans  la  join- 
ture, qui  garde  la  plénitude  de  ses  mouvements.  La  douleur  est  plus  vive  le 
matin,  où  elle  gêne  les  fonctions  du  membre,  mais  sous  l'influence  de  la  marche 
elle  peut  diminuer  ou  disparaître  pendant  toute  la  journée.  L'arthralgie  peut 
intéresser  plusieurs  articulations,  les  phénomènes  douloureux  sont  quelquefois 
vagues  et  ambulants  et  présentent  ceci  de  remarquable  qu'ils  sont  souvent  très 
persistants  et  rebelles  aux  médications  les  plus  variées. 

Cette  forme  peut  se  rencontrer  à  toutes  les  périodes  de  la  gonorrhée.  Elle 
s'exaspère  de  temps  à  autre  avec  les  recrudescences  de  l'affection. 

2°  Arthrite  pseudo-noueuse.  —  Cette  forme  de  polyarthrite  déformante  pro- 
gressive pseudo-noueuse,  simulant  le  rhumatisme  noueux,  a  une  marche  essen- 
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tiellement  successive  ;  la  récidive  semble  fatale  à  chaque  blennorrhagie,  ce  qui 
n'est  que  partiellement  vrai  pour  les  autres  formes.  Il  semble  même  évident, 
à  Amaral  (')  d'après  les  faits  qu'il  a  publiés,  que  la  précocité  des  arthropathies 
par  rapport  au  début  de  la  blennorrhagie  s'accroît  avec  le  nombre  des  attaques. 
'  j°  Hyd.vrthrose.  —  L'hydarthrose  présente  une  prédilection  toute  particulière 
pour  l'articulation  fémoro-tibiale,  et  c'est  dans  le  genou  que  Swediaur  fit  la 
découverte  du  rhumatisme  blennorrhagique.  L'hydarthrose  apparaît  d'habitude 
brusquement  sur  l'un  des  genoux  et  quelquefois  sur  les  deux  à  la  fois  ;  ses 
symptômes  sont  ceux  de  l'épanchement  intra-articulaire  vulgaire  tels  que  depuis 
longtemps  les  a  fait  connaître  Vclpeau  :  distension  de  la  synoviale,  de  son  cul- 
de-sac  sous-tricipital  surtout,  fluctuation,  choc  rotulien,  déformation.  L'indo- 
lence est  quelquefois  complète,  d'autres  fois  mitigée  par  des  douleurs  légères. 
Il  n'y  a  ni  réaction  locale,  ni  troubles  généraux  d'aucune  sorte. 

Laboulbène  (-)  a  constaté  que  le  liquide  de  l'arthrite  blennorrhagique  est  d'un 
jaune  foncé,  constitué  par  de  la  sérosité  visqueuse,  alcaline,  louche  et  puru- 
lente, sans  mucine,  tandis  que  le  liquide  de  l'hydarthrose  ordinaire  est  un  simple 
mélange  de  synovie  avec  un  liquide  séro-fibrineux  citrin,  analogue  à  celui  de  la 
pleurésie  aiguë. 

La  véritable  caractéristique  de  celte  affection  est  dans  sa  marche  extrêmement 
lente,  dans  sa  désespérante  chronicité.  Elle  peut  résister  pendant  plusieurs  mois 
aux  médications  les  plus  énergiques. 

Quelquefois  son  évolution  est  traversée  par  des  poussées  aiguës  qui  lui  don- 
nent les  allures  du  rhumatisme  vulgaire  aigu  ou  subaigu,  avec  son  cortège 
inflammatoire,  les  douleurs  vives  qu'il  occasionne,  ses  phénomènes  généraux. 
Dans  ce  cas,  le  malade  paraît  aux  prises  avec  une  attaque  de  rhumatisme  ordi- 
naire, mais  en  dehors  de  la  notion  causale  d'autres  indications  conduisent  au 
diagnostic.  Fournier  et  beaucoup  d'autres  ont  bien  montré  que  le  rhumatisme 
blennorrhagique  ne  se  généralise  pas  au  même  degré  que  le  rhumatisme  ordi- 
naire ;  sans  doute  les  arthrites  gonorrhéiques  peuvent  être  multiples,  mais  bien 
rarement  plus  de  deux  ou  trois  articulations  sont  prises  à  la  fois,  tandis  qu'il 
n'est  pas  rare  de  voir  le  rhumatisme  ordinaire  intéresser  un  grand  nombre  de 
jointures. 

De  plus,  le  propre  de  la  diathèse  rhumatismale  est  la  mobilité,  tandis  que  l'ar- 
thrite blennorrhagique  est  fixe;  elle  s'attache  étroitement  à  l'articulation  frappée 
et  n'offre  pas  ces  douleurs  rapides,  ce  transport  intégral  (Fournier),  si  fréquent 
dans  le  rhumatisme  simple.  Enfin,  et  cette  autre  diflerence  est  l'élément  princi- 
pal du  diagnostic,  les  articulations  frappées  par  la  blennorrhagie  guérissent 
bien  plus  difficilement  que  lorsqu'elles  sont  atteintes  par  le  rhumatisme. 

¥  Arthrite  aiguë.  —  Cette  forme,  beaucoup  plus  commune  qu'on  l'a  cru 
jusque  dans  ces  dernières  années,  a  été  soigneusement  mise  en  lumière  par 
Duplay  et  Brun.  La  description  qu'ils  en  ont  donnée  doit  être  acceptée  intégra- 
lement, et  nous  nous  ferons  un  devoir  de  la  résumer. 

Souvent  l'arthrite  est  précédée  par  des  accidents  douloureux,  arthralgiques, 
qui  constituent  une  vraie  période  d'invasion,  puis  brusquement  se  traduisent 
les  phénomènes  aigus  à  la  période  d'état.  Les  malades  endormis  bien  portants 
sont    réveillés  par  une  douleur   soudaine  qui  s'accompagne  d'un  gonflement 

(')  Am.\ral,  Contribution  à  l'élude  du  rhumatisme  blennorrhagique.  Thèse  de  Paris,  t891. 
(*)  L.VBOULBÈNE,  Du  liquide  renfermé  dans  l'articulation  du.  genou  pendant  le  cours  du  rhuma- 
tisme blennorrhagique.  Bull,  de  lAcad.  de  méd.,  16  juillet.  1872. 
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rapide  entraînant  la  déformation  et  rimpuissance  du  membre.  Cette  douleur,  très 
vive  dès  le  début,  garde  longtemps  son  intensité  el  se  calme  peu  par  le  repos. 
Elle  est  la  nuit  plus  aiguë,  plus  insupportable  que  le  jour,  et  devient  atroce 
sous  l'influence  des  mouvements  provoqués. 

La  pression  sur  les  parties  accessibles  de  l'articulation  l'exagère  encore  et 
'exploration,  difficile  pour  cette  raison,  doit  être  faite  avec  douceur. 

La  tuméfaction  suit  la  douleur  de  très  près,  elle  est  sensible  surtout  dans  les 
culs-de-sac  synoviaux  qu'elle  dépasse  facilement,  au  point  de  se  propager  par 
exemple  jusqu'au  tiers  supérieur  du  bras  et  inférieur  de  Favant-bras  quand 
l'articulation  du  coude  est  intéressée. 

La  cause  de  ce  gonflement  doit  être  cherchée  dans  l'étal  des  tissus  péri- 
articulaires.  C'est  Finfdtration  du  tissu  cellulaire  qui  produit  la  plus  grande  partie 
de  la  tuméfaction.  Il  faut  y  ajouter  le  gonflement  des  extrémités  osseuses  signalé 
par  Lasègue  et  son  élève  Diday  ('),  par  Vœlker  {'),  par  Bouilly  el  Mathieu,  qui 
sur  ce  point  ont  communiqué  à  Brun  des  observations  démonstratives. 

La  peau  fluxionnée  ne  tarde  pas  à  rougir.  La  température  locale  s'élève  comme 
s'il  se  formait  sous  la  peau  une  collection  liquide,  suppurée,  pouvant  d'ailleurs 
donner  lieu  à  une  sensation  de  fausse  fluctuation. 

Ces  désordres  locaux  suppriment  évidemment  les  fonctions  du  membre,  qui 
se  place  dans  la  position  de  repos,  demi-flexion,  position  intermédiaire  entre  la 
pronation  el  la  supination,  etc.,  etc. 

C'est  ici  le  moment  de  parler  des  accidents  généraux  de  l'arthrite  blennorrha- 
gique.  Fournier  s'est  appliqué  à  montrer  qu'ils  présentaient  des  particularités 
notables;  d'après  lui,  les  sueurs  si  abondantes  dans  le  rhumatisme  aigu  man- 
quent dans  l'arthrite  blennorrhagique;  les  urines  restent  normales,  le  sang  ne 
devient  pas  couenneux,  mais  Fournier,  en  écrivant  ceci,  n'avait  en  vue  que- 
l'hydarthrose  et  le  rhumatisme  gonorrhéique  subaigu,  non  rai'lhrite  aiguë.  Dans 
ce  dernier  cas,  les  accidents  généraux  sont,  à  très  peu  de  choses  près,  les  mômes 
que  dans  les  inflammations  articulaires  purement  rhumatismales. 

Quelquefois,  arrivée  à  ce  degré,  l'arthrite  rétrocède  spontanément  et  marche 
vers  la  guérison;  mais  souvent  les  lésions  s'accentuent  et  entraînent  dans  l'ap- 
pareil ligamenteux  articulaire  des  désordres  qui  se  traduisent  par  des  frotte- 
ments, des  mouvements  de  latéralité  ou  de  rotation  anormaux.  Gosselin  attri- 
buait, dans  un  cas  d'arthrite  du  genou,  les  mouvements  de  latéralité  à  la  destruc- 
tion des  ménisques  semi-lunaires.  Le  fait  est  à  la  rigueur  possible,  mais  il  est 
plus  simple  d'admettre  un  relâchement  dans  le  tissu  fibreux  péri-arliculaire, 
capsules  et  ligaments.  En  même  temps  que  les  parties  molles,  le  squelette  est 
aussi  le  siège  d'altérations  inflammatoires.  L'os  est  gonflé,  infiltré,  le  cartilage 
détruit,  usé  ou  érodé  par  places,  en  contact  avec  les  exsudais  fibrineux  épanchés 
dans  l'articulation 

De  l'évolution  ultérieure  de  ces  lésions  inflammatoires  dépend  la  terminaison 
de  l'arthrite,  qui  est  ou  résolutive,  ou  plastique  ankyJosante  ou  destnictive. 

La  première  variété  est  exceptionnelle,  la  forme  ankylosante  est  de  beaucoup 
la  plus  commune.  Gosselin  a  eu  le  mérite  de  la  bien  mettre  en  relief;  il  a  montré 
qu'après  la  disparition  des  phénomènes  inflammatoires,  l'article  présente  à 
la  mobilisation  une  résistance  toujours  croissante  qui  tient  à  la  production  el  à 
l'organisation  de  tractus  fibreux  intra-articulaires. 

(«)  Diday,  Tlièse  de  Paris,  1873. 
n  WœLKEB,  Thèse  de  Paris,  1868. 
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Celle  forme  plastique  ankylosante  est  surtout  la  conséquence  des  arthrites 
aiguës  avec  gonflement  osseux  et  périostique,  si  bien  que  souvent  avec  l'anky- 
lose  on  trouve  une  hyperoslose  épiphysaire  déformant  le  membre.  Fournicr  (') 
a  signalé  dans  la  blennorrhagie  une  arthrite  de  forme  noueuse  ou  goutteuse. 

Besnier  pense  que  ces  saillies  sont  dues  à  une  périostite  externe  des  extrémi- 
tés articulaires.  Ces  cas  n'ont  d'ailleurs  été  signalés  qu'aux  petites  articulations 
de  la  main  et  du  pied. 

La  forme  destructive  est  aussi  rare  que  la  forme  plastique  est  fréquente. 
Ouand  cette  terminaison  a  lieu,  on  se  trouve  en  présence  de  l'arthrite  suppurée, 
niée  à  tout  par  Rollet  et  Vœlkcr. 

5»  Arthrite  suppurée.  —  Les  cas  d'arthrite  suppurée  ne  sont  pas  nombreux; 
mais  il  en  est  d'absolument  authentiques,  et  il  n'est  plus  permis  de  douter  de 
cette  variété  après  les  faits  de  Velpeau,  Fournier,  Bauchet,  Richard,  analysés 
dans  le  mémoire  de  Talamon.  Dans  sa  thèse  sur  les  arthrites  infectieuses. 
De  Lapersonne  en  a  rapporté  de  nouveaux  exemples,  notamment  le  cas  d'Eisen- 
mann,  qui  perdit  son  malade. 

Haslund  {Archives  de  Virchoio,  1886,  p.  547)  fait  connaître  quatre  observations 
de  pyarthrose  blennorrhagique,  et  Landouzy  en  a  recueilli  un  fait  très  intéres- 
sant concernant  l'articulation  sterno-claviculaire.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fdle 
de  dix-neuf  ans  atteinte  d'une  vaginite  très  iiïtense  et  présentant  successivement 
une  arthralgie  scapulo-humérale,  une  synovite  de  la  gaine  des  fléchisseurs,  et 
une  tuméfaction  de  l'articulation  sterno-claviculaire.  Redoutant  à  ce  niveau 
l'ulcération  de  la  peau  tendue  et  luisante,  Landouzy  fit  une  ponction  aspiratrice 
et  retira  une  cuillerée  d'un  liquide  séro-purulent.  La  guérison  de  tous  ces  acci- 
dents se  fit  attendre  quatre  mois. 

Cette  variété  d'arthrite  présenté  une  gravité  toute  spéciale,  car  quelquefois 
la  terminaison  a  été  fatale,  et  souvent  elle  a  nécessité  l'amputation  du  membre. 
Le  malade  d'Eisenmann  mourut  d'infection  purulente;  celui  de  Fournier,  atteint 
d'une  arthrite  blennorrhagique  très  aiguë,  mourut  d'une  fièvre  typhoïde  inter- 
currente. A  l'autopsie  on  trouva  l'articulation  pleine  de  pus,  les  cartilages 
altérés  et  détruits  en  plusieurs  endroits.  Le  malade  de  Richard  (*)  avait  le  genou 
droit  rempli;  la  synoviale  trop  distendue  se  rompit  au  niveau  du  cul-de-sac 
sous-tricipital,  et  toute  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  fut  infiltrée  par  le  pus 
articulaire.  On  fit  l'amputation,  et  on  constata  de  profondes  altérations  dans 
l'articulation. 

Il  convient  donc  de  considérer  la  suppuration  comme  un  grave  accident  dans 
l'évolution  du  rhumatisme  blennorrhagique.  En  cela  il  n'y  a  rien  qui  doive  nous 
étonner  après  les  données  palhogéniques  que  nous  avons  exposées;  il  est  même 
probable  que  si  la  cause  avait  toujours  été  soigneusement  recherchée,  on 
aurait  trouvé  plus  souvent  la  blennorrhagie  à  la  base  des  arthrites  suppurées, 
dites  spontanées. 

Diagnostic.  —  La  notion  de  la  cause  est  évidemment  le  meilleur  signe  pour 
le  diagnostic;  mais  cette  notion  ne  suffit  pas,  il  est  évident  qu'une  affection 
articulaire  intercurrente  peut  survenir  chez  un  blennorrhagique. 

Il  faut  donc,  pour  aboutir  à  un  diagnostic  incontestable,  s'attacher  à  recher- 
cher dans  les  diverses  variétés  d'arthrites  blennorrhagiques  les  signes  suivants  : 

(')  Fournier,  Coniribulion  à  l'élude  du  rhumatisme  blennorrhagique.  Ann.  de  dermat.,  1809. 
{f)  Talamon,  Revue  mens,  de  niéd.  et  de  chir.,  1878. 
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la  limitation  des  accidents  à  un  petit  nombre  de  jointures,  l'absence  de  déli 
tescence,  de  migrations  d'une  jointure  à  une  autre;  l'apparition  d'une  hydar- 
throse  soudaine  à  poussées  rapides,  avec  des  périodes  de  décroissance  brusque 
et  d'augmentation  rapide,  l'apparition  d'accidents  très  aigus  sous  l'influence  du 
traumatisme  et  du  froid,  la  production  de  l'ankylose  consécutive  à  un  gonfle- 
ment osseux  et  à  des  exsudais  plastiques  intra  et  péri-articulaires. 

Toutes  les  fois  qu'on  rencontrera  un  ou  plusieurs  de  ces  symptômes  princi- 
paux, on  examinera  soigneusement  les  organes  génitaux,  à  plusieurs  reprises, 
afin  d'en  retrouver  la  cause. 

L'arthrite  aiguë  blennorrhagique  est  surtout  facile  à  confondre  ave»  l'arthrite 
traumatique  ou  rhumatismale  a  frigore.  Quelquefois  même  la  tuméfaction  péri- 
articulairc  et  les  signes  généraux  sont  tels  qu'on  la  confond  avec  un  phlegmon 
diffus  ou  une  grave  lymphangite. 

Les  inflammations  des  gaines  synoviales  peuvent  aussi  en  imposer  pour  une 
arthrite  ;  il  faudra,  pour  ne  pas  s'y  tromper,  chercher  par  la  pression  à  réveiller 
la  douleur  exactement  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  et  en  propulsant  les 
extrémités  l'une  contre  l'autre  sans  faire  jouer  les  muscles. 

L'arthrite  traumatique  se  développe  moins  vite  que  l'arthrite  aiguë,  à  moins 
qu'elle  ne  succède  à  une  plaie  pénétrante  septique  de  la  jointure  qui  ne  pourra 
passer  inaperçue.  La  contusion  d'une  articulation  produit  rapidement  un  épan- 
chement  sanguin  intra-articulairc,  mais  il  faut  plusieurs  jours  pour  que  les 
phénomènes  inflammatoires  deviennent  très  marqués,  tandis  qu'ils  se  développent 
immédiatement  et  avec  grand  fracas  dans  l'arthrite  aiguë  blennorrhagique. 

L'arthrite  a  frigore  est  aussi  plus  lente  dans  son  développement,  et  rarement 
elle  se  localise  sur  une  seule  jointure  comme  la  blennorrhagique  qui  est  tenace, 
fixe  autant  que  grave  dans  ses  manifestations. 

L'arthrite  suppurée  se  reconnaîtra  à  la  gravité  des  accidents  généraux  et 
locaux;  lorsque  le  pus  se  forme,  le  diagnostic  doit  être  fait,  car  la  période  de 
suppuration  est  d'habitude  précédée  par  l'inflammation  aiguë,  exsudative  dont 
nous  venons  de  parler. 

Les  détails  que  nous  venons  de  donner  nous  dispensent  d'insister  sur  le  pro- 
nostic, toujours  assez  grave  à  cause  de  la  ténacité,  de  la  longue  durée  des 
formes  légères  (arthralgie,  hydarthrose),  et  des  lésions  destructives  qui  sont 
la  conséquence  des  formes  graves. 

Traitement.  —  L'arthralgie  sera  traitée  par  le  repos,  les  révulsifs,  les  pointes 
de  feu  et  les  embrocations  calmantes. 

L'hydarthrose  sera  justiciable  des  méthodes  de  traitement  ordinaire  parmi 
lesquelles  il  faut  citer  au  premier  rang  la  compression  et  les  vésicatoires,  mais 
sa  longue  durée  pourra  obliger  le  chirurgien  à  recourir  aux  moyens  plus  actifs, 
plus  chirurgicaux  qui  ont  été  étudiés  précédemment  (voy.  page  508,  t.  III). 

Dans  la  thérapeutique  de  l'arthrite  aiguë,  efr  sont  les  principes  généraux 
du  traitement  des  arthrites  qui  doivent  guider  le  praticien,  savoir  :  l'immobi- 
lisation du  membre  dans  sa  position  de  repos  à  l'aide  d'iin  solide  appareil,  et 
l'application  des  antiphlogistiques,  révulsifs  locaux,  vésicatoires,  cautéri- 
sations ponctuées. 

L'immobilisation  est  le  meilleur  des  antiphlogistiques;  en  peu  de  jours  elle 
fait  disparaître  le  gonflement  et  l'œdème  des  parties  molles.  Il  faut  la  continuer 
aussi  longtemps  que  la  pression  est  douloureuse  au  niveau  de  l'interligne. 
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Lorsque  les  accidents  inflammatoires  et  douloureux  ont  disparu,  il  faut  donc 
se  hâter  d'enlever  l'appareil  pour  ne  pas  faciliter  la  production  de  l'ankylose, 
mais  à  ce  sujet  il  est  difficile  de  donner  des  règles  précises.  Il  faut  savoir  choisir 
son  moment,  tâtonner,  remettre  l'appareil  si  les  phénomènes  d'arthrite  menacent 
de  reparaître.  La  crainte  exagérée  de  l'ankylose  a  induit  quelques  chirurgiens 
à  imprimer  des  mouvements  au  genou  avant  que  l'inflammation  fût  éteinte.  11 
en  est  résulté  le  plus  souvent  une  recrudescence  de  la  maladie,  parfois  assez 
grave  pour  compromettre  le  membre  du  malade. 

Verneuil  (')  s'est  souvent  élevé  contre  cette  pratique  mauvaise  ;  il  a  montré 
que  l'immobilisation  rigoureuse  est  le  meilleur  résolutif;  tandis  que  les  mou- 
vements intempestifs  produisent  les  exsudats  plastiques  qui  conduisent  à 
l'ankylose. 

Il  ne  faut  pourtant  pas  oublier  que  l'arthrite  blennorrhagique  aiguë  ou  sub- 
aiguë revêt  volontiers  la  forme  plastique  ankylosante,  et  que  c'est  surtout  à  son 
égard  qu'il  est  permis  d'être  ankylophobe;  l'immobilisation  trop  prolongée 
aurait  certainement  pour  elle  des  inconvénients,  et  il  serait  imprudent  de  trop 
compter  sur  la  mobilisation  naturelle,  le  libre  jeu  des  muscles,  après  l'enlève- 
ment tardif  de  l'appareil.  On  imprimera  au  genou  des  mouvements  gradués  et 
ménagés  aussitôt  que  possible;  c'est-à-dire  selon  le  conseil  de  Le  Fort(*),  lorsque 
«  la  mobilisation  pourra  s'effectuer  sans  autre  douleur  que  celle  qui  est  due  à 
l'extension  des  parties  rétractées  ». 

L'arthrite  blennorrhagique  suppurée  est  justiciable  du  traitement  ordinaire 
des  pyarthroses;  nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  y  arrêter;  le  mieux  sera  d'en 
arriver  d'emblée  à  l'arthrolomie  et  au  lavage  antiseptique  de  la  synoviale  qu'on 
débarrassera  de  tous  les  débris  purulents  qui  l'encombrent.  Un  drainage  efficace 
et  les  soins  ordinaires  de  l'antisepsie  feront  le  reste. 


IV 

ARTHRITES  CONSÉCUTIVES  AUX  FIÈVRES  ÉRUPTIVES,  A  LA  PYOHÉlVilE,  A  L'ÉRYSIPÈLE 
A   LA    DYSENTERIE,    A   LA    FIÈVRE    TYPHOÏDE,    A    LA    DIPHTHÉRIE,    ETC. 

La  variole,  la  scarlatine  et  la  rougeole  se  compliquent  souvent  de  lésions 
articulaires  qui  sont  manifestement  dues  à  l'infection  de  l'organisme;  nous 
allons  les  passer  rapidement  en  revue  en  mettant  en  relief  leur  importance 
chirurgicale. 

1°  Arthrites  consécutives  a  la.  variole.  —  On  rencontre  dans  la  variole  deux 
variétés  d'arthrites,  les  arthrites  suppurées  et  les  arthropathies  simples.  Les 
premières  viennent  à  la  période  de  suppuration  de  l'éruption  exanthématique, 
elles  sont  dues  à  l'état  pyohémique  secondaire  à  l'affection;  les  secondes,  plus 
intéressantes  en  clinique,  revêtent  la  forme  rhumatismale.  D'après  Rillet  et 
Barthez,  ces  lésions  ressemblent  beaucoup  au  rhumatisme  articulaire  classique  ; 
elles  passent  rapidement  d'une  jointure  à  une  autre  et  peuvent  disparaître  sans 
laisser  de  trace  de  leur  passage,  au  point  que  beaucoup  d'auteurs  se  sont 
demandé  s'il  ne  s'agissait  pas  là  d'un  rhumatisme  intercurrent. 

(')  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1879. 

(-)  Le  Fort,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  100  cl  suiv. 

[F    LACRANGE.} 


284  DES  ARTHRITES  INFECTIEUSES. 

Boiircy('),  dans  sa  thèse,  dislingue  deux  types  dans  la  détermination  arti- 
culaire de  la  variole.  Dans  le  premier  type  il  s'agit  d'arthropathies  légères, 
s'accompagnant  d'une  tuméfaction  modérée,  d'une  faible  rougeur  et  disparais- 
sant au  bout  d'une  semaine  sans  rien  laisser  dans  l'articulation.  La  deuxième 
forme,  plus  grave,  se  localise  d'emblée  dans  une  ou  plusieurs  jointures;  elle 
suppure  et  se  complique  d'ostéite,  voire  même  de  nécrose  dans  les  extrémités 
épiphysaires.  Bidder  cite  des  faits  dans  lesquels  la  guérison  avait  eu  lieu  après 
l'élimination  des  fragments  osseux. 

Braquehaye  (^)  rapporte  un  cas  d'arthrite  suppurée  survenant  au  déclin  d'une 
varicelle  en  apparence  normale.  Il  cite  plusieurs  cas  de  ce  genre  observés  par 
Bokaï,  Perret,  Charrin,  Laudon  et  Chofragny. 

Ces  désordres  articulaires  peuvent  évidemment  résulter  de  la  propagation  à  la 
synoviale  des  phlegmasies  superficielles,  fréquentes  dans  le  décours  de  la  variole  ; 
mais  il  est  bien  plus  commun  de  les  voir  survenir  à  la  suite  de  la  résorption 
purulente,  ou  simplement  sous  l'influence  de  l'intoxication  variolique.  Le  jour 
où  les  éléments  infectieux  de  la  variole  seront  classés,  cultivés,  reproduits  expé- 
rimentalement, on  les  trouvera  sans  doute  dans  ces  arthrites  infectieuses,  et 
d'avance  il  est  permis,  sans  aller  trop  loin  dans  le  domaine  de  l'hypothèse,  de 
les  considérer  comme  le  résultat  de  l'infection  de  l'organisme  par  les  agents 
pathogènes  de  la  variole,  quels  qu'ils  soient. 

2"  Arthrites  scarlatineuses.  —  Elles  sont  plus  fréquentes  que  les  arthrites 
varioliques  et  sont  évidemment,  comme  elles,  dues  au  poison  spécial  de  l'affection. 
C'est  à  tort  que  Blondeau  a  cherché  à  établir  l'identité  du  rhumatisme  et  de  la 
scarlatine;  cette  opinion,  ingénieuse  d'ailleurs,  n'est  plus  aujourd'hui  défendue 
par  personne.  Celle  de  Peter,  qui  admet  dans  le  cas  d'arthrite  la  coïncidence 
du  rhumatisme  ordinaire  et  de  la  scarlatine,  n'est  pas  plus  fondée  ici  que  pour 
l'arthrite  blennorrhagique. 

Les  synovites  scarlatineuses  entraînent  un  épanchement  de  liquide  dans  lequel 
on  a  trouvé  des  coques  arrondis,  adhérents  soit  à  des  débris  épithéliaux,  soit  à 
des  globules  de  pus.  Schuller  a  trouvé  des  bâtonnets  semblables  à  ceux  de  la 
diphtérie.  Il  a  aussi  mentionné  le  microbe  de  Friedlander  dans  deux  cas  de 
scarlatine  compliquée  de  pneumonie,  et  Friedlander  lui-même  a  trouvé  des 
microcoques  dans  la  synovite  scarlatineuse. 

Pour  Chevalet  {')  les  complications  articulaires  de  la  scarlatine  ne  sont  pas 
d'origine  rhumatismale.  Elles  ne  sont  pas  dues  à  une  localisation  particulière 
du  poison  scarlatineux,  mais  dépendent  d'une  infection  secondaire.  L'agent  de 
cette  infection  semble  être  le  plus  souvent  le  streptocoque.  D'après  ce  dernier 
auteur  la  porte  d'entrée  de  l'infection  est  le  plus  souvent  au  niveau  des 
amygdales. 

Ces  recherches  n'ont  encore  rien  de  précis,  pour  être  poussées  plus  avant, 
elles  ont  d'ailleurs  besoin  que  les  éléments  infectieux  de  la  scarlatine  soient 
eux-mêmes  mieux  connus. 

Les  arthrites  scarlatineuses  peuvent  être  divisées  en  trois  variétés  bien 
nettes  :  1»  l'arthrite  séreuse  aiguë  non  suppurée,  à  allures  rhumatismales  (rhu- 
matisme scarlatin);  2°  l'arthrite  séreuse  qui  suppure  consécutivement;  5°  l'ar- 
thrite purulente  d'emblée. 

(')  BouRCY,  Déterminations  articulaires  des  maladies  infectieuses.  Thèse  de  Paris,  1883. 

(-)  Br.\queil\ye,  Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.,  sept.  1894. 

{')  Chev.^let,  Des  complications  articulaires  de  la  scarlatine.  Thèse  de  Paris,  1892. 
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Le  rhiimalisme  scarlatin  se  produit  au  début  de  la  période  de  desquamation 
avec  une  fièvre  modérée,  de  la  douleur  cl  de  la  rougeur  au  niveau  des  articu- 
lations, prises  habituellement  en  petit  nombre. 

L'arthrite  séreuse  avec  tendance  k  la  suppuration,  d'après  Corrigan  et  Trous- 
seau, serait  assez  fréquente.  Elle  débute  à  grand  fracas,  avec  de  la  fièvre,  des 
frissons,  des  phénomènes  généraux  très  marqués,  si  bien  qu'il  n'est  pas  rare  de 
voir  le  malade  succomber  à  la  gravité  de  ces  accidents. 

L'arlhrile  suppurée  est  encore  plus  grave,  parce  qu'elle  est  le  résultat  d'une 
pyohémie  consécutive  à  l'infection  scarlatineuse. 

Elle  se  produit  d'habitude  en  même  temps  que  des  abcès  spontanés  dans  le 
tissu  cellulaire;  Hebra,  Kaposi,  Henoch  (')  ont  même  décrit  des  cas  d'arthrite 
purulente  produite  par  l'irruption  d'abcès  péri-articulaires  dans  les  cavités 
synoviales. 

Aussi  rapide  que  soit  l'intervention  chirurgicale  dans  ces  cas  d'arthrite  sup- 
purée, la  mort  survient  presque  toujours  consécutivement  à  la  septicémie,  cause 
première  de  la  collection  purulente. 

3°  Arthrites  consécutives  a  l.\  rougeole.  —  Bonnet  a  insisté  assez  longue- 
ment sur  les  lésions  articulaires  de  la  rougeole.  Rillet  et  Barthez,  Marjolin  (Soc. 
de  chirurgie,  1865)  en  ont  cité  d'intéressants  exemples.  Valette,  dans  son  article 
Cox.^LGiE  du  Diction,  de  Jaccoud,  rapporte  un  fait  de  tumeur  blanche  coxo- 
fémorale  succédant  à  la  rougeole. 

Depuis,  un  assez  grand  hombre  d'observations  de  ce  genre,  inutiles  à  rappeler 
ici,  ont  été  signalées  et  les  auteurs  ont  dû  se  'préoccuper  de  la  pathogénie  des 
complications  articulaires. 

'Verneviil  pense  que  la  variole  agit  en  déprimant  l'état  des  forces  «  en  faisant 
descendre  rapidement  la  santé  générale  au  niveau  de  la  scrofule  confirmée  » 
(Soc.  de  chirurgie,  1864).  D'après  Ollier,  les  arthrites  de  la  rougeole  et  celles  des 
pyrexies  en  général  sont  le  résultat  de  la  sensibilité  au  froid  que  présentent  les 
convalescents  anémiés  par  une  maladie  antérieure. 

Mathieu  et  Strauss^  dans  leur  article  Cox.vlgie  {Dictionn.  encyclopédique),  expli- 
ciuent  les  arthrites  des  fièvres  éruptives  par  la  tendance  qu'ont  les  pyrexies  à 
engendrer  l'hyperhémie. 

Les  travaux  modernes,  sans  avoir  encore  tout  dit  sur  la  pathogénie  de  ces 
arthrites,  conduisent  à  admettre  que  dans  la  rougeole,  comme  dans  les  autres 
fièvres  éruptives,  les  arthropathies  sont  consécutives  à  l'infection  de  l'économie 
par  le  poison  spécifique,  quel  qu'il  soit,  qui  produit  l'affection. 

Les  arthrites  consécutives  à  la  rougeole  sont  d'ailleurs  en  général  moins  graves 
que  cellesMe  la  variole  et  de  la  scarlatine.  Il  en  est  deux  variétés  :  la  première 
comprend  les  arthrites  légères,  marchant  naturellement  à  la  guérison  sans  laisser 
de  traces  de  leur  passage  ;  la  seconde  les  arthrites  aiguës,  capables  de  suppurer 
et  de  se  transformer  en  véritables  tumeurs  blanches. 

La  pyohémie,  l'érysipèle,  la  dysenterie,  la  fièvre  typhoïde,  l'infection  puerpérale, 
la  morve,  les  angines  septiques,  les  oreillons,  peuvent  s'accompagner  d'accidents 
articulaires  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  signaler  relativement  aux 
fièvres  éruptives. 

4°  .\rthrites  consécutives  x  l-\  pyohémie.  —  A  l'autopsie  des  blessés  morts 
d'infection  purulente,  on  trouve  souvent  les  articulations  pleines  de  pus  sans  que 

{')  Henocii  und  Frieolandeii,   Ueber  syiiovitis  scarlalinosa.  Berl.  klin.   Woch.,  11  sept.  1885. 
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les  parties  constituantes  de  la  jointure  présentent  d'altérations  bien  marquées. 

La  formation  du  pus  est  si  rapide  que  les  surfaces  articulaires,  les  cartilages 
et  les  ligaments  n'ont  pas  le  temps  d'être  intéressés  bien  profondément. 

Ces  abcès  articulaires  contiennent  les  microbes  .spécifiques  de  l'affection,  le 
sta2:)hylococcus  albiis  et  aiireiis,  le  micrococciis  tennis  (Rosenbach)  et  surtout  le 
streptococcus  pyogeniis,  caractérisé  par  sa  forme  en  chapelet. 

Ces  cas  de  pyohémie  chirurgicale  deviennent  tous  les  jours  plus  rares,  grâce 
à  l'application  de  la  méthode  antiseptique,  et  l'on  peut  dire  que  la  grande  majorité 
des  arthrites  infectieuses  suppurées  viennent  des  affections  médicales  micro- 
biennes, des  fièvres  éruptives,  par  exemple,  ou  des  autres  grandes  infections 
organiques  qui  nous  restent  encore  à  passer  en  revue. 

L'érysipèle,  dont  le  microbe  a  été  découvert  par  Fehleisen  ('),  peut  se  compliquer 
d'affections  articulaires  soit  dans  la  période  d'état,  soit  au  déclin  de  l'affection. 
Ce  sont  quelquefois  des  poussées  rhumatismales  franches,  mobiles,  fugaces, 
modifiables  par  le  salicylate  de  soude,  ainsi  qu'en  témoigne  une  observation  de 
Dérignac;  on  a  alors  l'érysipèle  rhumatismal.  D'autres  fois  on  constate  des 
arthrites  mono-articulaires  fixes,  d'une  cure  plus  lente,  entraînant  vite  l'ulcéra- 
tion des  cartilages,  si  bien  que,  lorsque  la  mort  n'est  pas  la  conséquence  de  l'état 
infectieux,  l'articulation  s'ankylose. 

Entre  ces  deux  formes  opposées  il  en  existe  une  autre  intermédiaire  carac- 
térisée par  la  formation  d'une  arthrite  subaiguë  avec  hydarthrose.  Dans  deux  cas 
de  ce  genre,  Schuller  trouva  dans  le  liquide  articulaire  le  streptococcus  érysipé- 
lateux. 

5°  ARTHmTEs  CONSÉCUTIVES  A  LA.  DYSENTERIE.  —  La  dyseuterie  se  complique 
assez  souvent  d'une  arthrite  à  début  insidieux,  mono-articulaire,  apparaissant  au 
déclin  de  l'affection,  très  rarement  pendant  la  période  d'état  (Ouinquaud  (^), 
Fradet). 

Les  genoux  sont  beaucoup  plus  souvent  atteints  que  les  autres  articulations 
(Trousseau),  et  à  leur  niveau  l'arthrite  prend  très  volontiers  la  forme  de  l'hydar- 
throse  avec  un  gonflement  très  accusé,  sans  rougeur  et  sans  douleurs  vives. 
Dans  un  cas  de  Trousseau,  le  liquide  était  si  abondant  que  la  synoviale  se  rompit 
sous  sa  pression. 

La  résorption  de  celte  hydarthrose  se  fait  lentement;  exceptionnellement  le 
malade  est  guéri  en  quinze  jours,  souvent  l'affection  dure  deux  ou  trois  mois, 
mais,  d'après  Ouinquaud,  Hueter  et  Fradet,  tous  les  malades  guérissent.  Ces 
auteurs  n'ont  pas  rencontré  d'arthrite  suppurée,  et  c'est  ce  qui  explique  la 
bénignité  de  leur  pronostic. 

La  suppuration  articulaire  dans  la  dysenterie  n'est  pas  prouvée  ;  les  cas  de 
Zimmermann,  de  Lepic  de  la  Clôture,  ne  sont  pas  démonstratifs,  et  celui  de 
Thomas  (de  Tours)  est  tout  simplement  un  exemple  d'arthrite  suppurée  survenue 
dans  la  variole;  c'est  à  tort,  selon  nous,  que  De  Lapersonne  rattache  cette  com- 
plication à  la  dysenterie. 

D'ailleurs  les  arthrites,  même  bénignes,  sont  rares  dans  la  dysenterie.  Après 
un  séjour  de  plus  d'une  année  au  Tonkin,  où  nous  avons  traité  des  centaines  de 
soldats  atteints  de  cette  affection,  nous  n'avons  pas  constaté  un  seul  accident 
articulaire. 

6°  Arthrites  consécutives  a  la  fièvre  typhoïde.  —  Bouillaud  a  rapporté  la 

(')  Fehleisen,  Deutsche  Zeitschrifl  fur  Chir.,  XVI,  1882. 
(2)  QuiNQUAUD,  Gaz.  des  hôp.,  p.  420,  1874. 
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première  observation  d'arthrite  typlioïdiquc.  Plus  tard,  Roser  émit  l'idée  qu'un 
certain  nombre  de  luxations  spontanées,  attribuées  au  rhumatisme  articulaire 
aigu,  devaient  être  rapportées  à  la  fièvre  typhoïde.  Gulerbock  ('),  en  1874,  fit  de 
la  question  une  étude  complète  dans  laquelle  il  cite  Stromeyer,  Volkman,  Bar- 
deleben,  Retz,  Meyerhoff,  et  tous  les  auteurs  qui  s'en  sont  occupés. 

Keen  (*),  en  1877,  rapporte  43  observations  d'arthrites  typhoïdiques  en  les 
faisant  suivre  d'une  étude  clinique  détaillée. 

En  1878,  A.  Robin  fit  connaître  un  cas  de  fièvre  typhoïde  adynamique  com- 
pliquée au  huitième  jour  de  synovites  purulentes  des  gaines  tendineuses,  de 
périostie  et  de  nombreuses  arthrites  suppurées.  Le  malade  succomba  le  vingt- 
troisième  jour,  et  l'autopsie  fit  constater  du  pus  dans  un  grand  nombre  de 
séreuses  articulaires. 

Enfin,  dans  un  intéressant  mémoire,  Wagner  décrit  les  combinaisons  de  la 
fièvre  typhoïde  et  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  relate  quelques  faits  très 
évidents  d'arthrites  infectieuses. 

En  présence  des  arthrites  suppurées  de  la  fièvre  typhoïde,  on  peut  se  demander 
si  elles  sont  la  conséquence  d'une  pyohémie  interne  ou  de  l'empoisonnement 
typhique  spécial.  11  est  probable  qu'il  en  est  des  deux  espèces  ;  les  unes  sont 
consécutives  à  l'infection  purulente,  les  autres  résultent  du  bacille  typhique. 

Tous  les  auteurs  récents  admettent  cette  première  forme  et,  au  premier  rang, 
il  faut  citer  Lannelongue,  qui  dit  :  «  Les  complications  qui  constituent  le  dernier 
terme  de  l'infection  typhique  donnent  à  la  symptomatologie  une  analogie 
frappante  avec  certaines  affections  virulentes  comme  la  morve.  » 

iMalheureusement,  l'examen  de  la  sérosité  articulaire  n'a  pas  permis  de  con- 
stater l'existence  du  microbe  d'Eberth  ;  on  n'a  trouvé  cjue  des  streptocoques  et 
des  bacilles  divers,  communs  dans  l'intestin,  mais  sans  relation  évidente  avec  la 
fièvre  typhoïde. 

L'arthrite  typhoïdique  intéresse  plus  souvent  la  hanche  que  les  autres  grandes 
articulations.  Les  symptômes  sont  ceux  de  l'arthrite  aiguë,  plus  ceux  de  l'affec- 
tion générale.  Quelquefois,  la  suppuration  ne  se  produisant  pas,  la  guérison 
complète  a  lieu,  mais  plus  souvent  les  lésions  sont  assez  complexes  pour  arriver 
soit  à  l'ankylose,  soit  à  la  luxation  spontanée.  Sur  les  45  faits  qu'il  a  réunis, 
Keen  a  trouvé  51  luxations  spontanées  dont  27  de  la  hanche,  5  de  l'épaule, 
1  du  genou.  Lannelongue  en  a  rapporté  trois  nouveaux  exemples. 

Cette  histoire  des  luxations  spontanées  dans  la  fièvre  typhoïde  est  d'ailleurs 
particulièrement  intéressante  pour  le  chirurgien  et  mérite  de  nous  arrêter  un 
instant. 

Un  très  grand  nombre  de  causes  réunies  peuvent  produire  l'écartement  des 
extrémités  articulaires;  c'est  d'abord  la  faiblesse  et  l'épuisement  du  sujet,  le 
relâchement  des  tissus  articulaires.  11  suffit  dans  ces  conditions  de  transporter 
un  typhique  d'un  lit  dans  un  autre,  en  fléchissant  par  la  main  placée  sous  le 
jarret  la  cuisse  sur  le  bassin,  pour  produire  la  luxation  préparée  par  l'arthrite 
de  la  hanche.  Les  altérations  que  la  fièvre  typhoïde  détermine  dans  les  muscles, 
ligaments  actifs,  sont  aussi  une  puissante  cause  prédisposante  (Trélat).  Ce  sont 
les  luxations  myopathiques  de  Streubel.  Toutefois,  en  admettant  la  réalité  de  ces 
causes,  il  est  plus  rationnel  d'expliquer  les  luxations  spontanées  par  la  pré- 

{')  GuTERBOCK,  Arcli.  filr  klin.  Chir.,  XV,  1874. 

(-)  Keen,  Lectures  Smith  institution.  Washington,  avril  1877. 
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sencede  l'épanchement  qui  distend  la  capsule  et  écarte  les  surfaces  articulaires 

Quelques  observations  réunies  par  Forgue  et  Maubrac  dans  leur  excellent 
travail  méritent  d'être  citées. 

Entre  autres  faits  nous  signalerons  le  cas  de  Dittel.  Cet  auteur  rapporte  qu'un 
garçon  de  seize  ans  avait  eu  huit  mois  auparavant  une  fièvre  typhoïde,  à  la  suite 
de  laquelle  il  avait  gardé  une  position  particulière  du  membre  droit;  ce  dernier 
était  raccourci,  la  cuisse  et  la  jambe  en  flexion,  en  adduction  et  rotation  en 
dedans.  Le  cotyle  était  vide,  on  sentait  la  tête  fémorale  au  voisinage  de  la  grande 
échancrure  sciatique.  La  plus  grande  partie  des  muscles  articulaires  étaient 
contractures. 

Dans  le  même  ouvrage,  Forgue  et  Maubrac  (')  nous  font  connaître  une  obser- 
vation de  Verneuil  qui  a  Irait  à  une  fdlette  de  dix  ans,  atteinte  en  1875  de  fièvre 
typhoïde  ;  dans  sa  convalescence  elle  eut  du  rhumatisme  au  pied  et  à  la  hanche 
gauche.  Du  onzième  au  douzième  jour  après  le  début  de  cette  complication,  les 
douleurs,  jusque-là  très  vives,  se  calmèrent  instantanément;  on  reconnut  que  la 
tête  du  fémur  gauche  avait  abandonné  le  cotyle  et  s'était  luxée  dans  la  fosse 
iliaque  externe. 

La  gravité  de  ces  lésions  se  passe  de  commentaires  ;  on  se  trouve  en  face 
d'altérations  définitives  de  l'appareil  ligamenteux  et  des  surfaces  articulaires, 
os  et  cartilages.  L'extrémité  fémorale  à  la  hanche  est  souvent  le  siège  des  lésions 
originelles  (Lannelongue),  c'est  quelquefois  une  ostéite  qui  chasse  peu  à  peu  la 
tète  fémorale  dans  la  fosse  iliaque. 

La  réduction  est  bien  difficile,  sinon  impossible;  il  n'y  a  guère  qu'un  fait  de 
Cai^elle  dans  lequel  elle  ait  été  maintenue.  Lannelongue  a  aussi  rapporté  un 
exemple  de  réduction,  mais  la  moindre  pression  sur  le  grand  trochanter  repro- 
duisait la  luxation. 

11  n'y  a  guère  qu'une  intervention  chirurgicale,  l'arthrodèse,  qui  puisse  remédier 
à  CCS  désordres,  mais  jusqu'ici  on  compte  peu  de  tentatives  faites  dans  ce  sens. 

7"  Arthrites  consécutives  a  la  diphtérie.  —  Les  complications  articulaires 
de  la  diphtérie  sont  rares.  Signalées  pour  la  première  fois  par  Follin  en  187-4, 
elles  furent  étudiées  depuis  par  Bœcke  en  1877  et  Mùller  en  1878. 

En  1884,  Max  Schuller,  au  Congrès  de  l'Association  allemande  de  Berlin,  range 
la  diphtérie  au  nombre  des  affections  pouvant  occasionner  des  lésions  articulaires. 
En  1885,  il  fait  une  nouvelle  communication  sur  5  cas  d'épanchement  séreux 
articulaire  qu'il  considère  comme  consécutifs  à  la  diphtérie. 

De  Lapersonne,  dans  sa  thèse  d'agrégation  de  1886,  classe  la  diphtérie  au  môme 
titre  que  la  blennorrhagie,  la  scarlatine,  l'érysipèle,  le  choléra  comme  pouvant 
donner  lieu  à  des  complications  articulaires. 

Bernardbeig  (^),  dans  sa  thèse,  cite  10  observations  de  complications  articu- 
laires secondaires  à  la  diphtérie. 

C'est  ordinairement  entre  le  septième  et  le  quinzième  jour  après  le  début  de 
l'angine  qu'apparaît  l'affection  articulaire.  Les  articulations  frappées  sont  tou- 
jours les  grandes  jointures,  le  plus  souvent  celles  du  genou.  En  général,  la 
gravité  de  l'affection  articulaire  est  liée  à  la  gravité  de  la  maladie  générale. 

Les  arthropathics  de  la  diphtérie  sont  toujours  douloureuses  à  des  degrés  plus 
ou  moins  prononcés.  Elles  sont  toujours  accompagnées  d'impotence  fonctionnelle 
du  membre  corespondant  aux  jointures  atteintes. 

(')  Forgue  et  M.-s.UBR.iC,  Pathogénie  des  luxations  pathologiques,  p.  88,  1886. 

(^)  Bernardbeig,  Complications  articulaires  de  la  diphtérie.  Thèse  de  Paris,  189-4.. 
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Comme  les  aulrcs  arthropathics  des  maladies  infectieuses,  on  peut  les  diviser 
en  arthrites  purulentes  et  en  arthropalhies  non  suppurées. 

L'arthrite  purulente  s'accompagne  d'une  douleur  très  vive  surtout  au  niveau 
du  cul-de-sac  synovial  sous-tricipital.  Cette  douleur  est  spontanée  et  réveillée 
par  les  mouvements.  D'abord,  il  se  produit  un  léger  gonflement  sans  élévation 
de  température  locale  ni  rougeur  de  la  peau.  La  fluctuation  apparaît  au  bout  de 
un  ou  deux  jours.  L'épanchement  est  peu  considérable.  L'arthrite  suppurée 
post-diphtérique  s'accompagne  de  phénomènes  typhiques  :  élévation  de  tempé- 
rature, agitation  ou  prostration,  albuminurie,  diarrhée  et  vomissements. 

Les  arthrites  non  suppurées  sont  en  général  légères;  nous  en  distinguerons 
trois  formes  :  arthralgique,  séreuse  et  périarticulaire. 

Dans  la  forme  arthralgique  nous  trouvons  deux  types  différents  :  la  forme 
arthralgique  pure  caractérisée  seulement  par  une  douleur  violente,  articulaire, 
spontanée,  réveillée  surtout  par  le  mouvement  et  sans  modifications  de  l'état 
général;  la  forme  arthralgique  avec  empâtement.  Ici  il  y  a  une  tuméfaction 
inflammatoire  ou  œdémateuse  des  tissus  périarliculaires,  quelquefois  de  la  rou- 
geur de  la  peau  et  élévation  de  la  température  locale. 

La  forme  séreuse,  décrite  par  Bokaï,  est  caractérisée  par  l'épanchement  séreux 
qui  se  fait  dans  l'articulation. 

La  forme  périarticulaire  signalée  par  Lionnet  se  distingue  des  autres  formes 
par  une  douleur  vive  non  spontanée  mais  légèrement  réveillée  par  les  mouve- 
ments. Tout  se  borne  ici  à  un  épaississement  semi-fongueux  périarticulaire. 

Ce  qui  caractérise  surtout  l'arthrite  diphtéritique  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  c'est  que  la  douleur  reste  le  plus  souvent  localisée  à  la  synoviale  et  surtout 
que  l'arthropathie  diphtéritique  n'atteint  que  dans  quelques  cas  un  grand  nombre 
d'articulations. 

Jamais  ces  arthropathics  ne  présentent  à  aucun  moment  le  complexus  sympto- 
matique  qui  caractérise  le  rhumatisme  articulaire. 

Les  arthrites  purulentes  de  la  diphtérie  sont  bien  connues  au  point  de  vue 
pathogénique  :  elles  tiennent  à  l'infection  secondaire  et  sont  produites  par  le 
streptocoque. 

Les  arthrites  non  suppurées  relèvent  probablement  de  la  diphtérie  elle-même, 
c'est-à-dire  des  toxines  du  microbe  de  Lœffler. 

Traitement  des  arthrites  infectieuses.  —  Nous  avons,  à  propos  de  l'ar- 
thrite blennorrhagique  parlé  du  traitement  de  l'arthralgie;  la  forme  hydrar- 
throsique  légère  guérira  avec  l'immobilisation  en  bonne  position,  des  topiques 
révulsifs,  vésicatoire  ou  teinture  d'iode  et  la  compression.  Si  la  réaction  locale 
devient  intense  et  s'accroît,  il  faut  la  juguler  par  la  ponction  ou  l'arthrotomie. 
Hager  a  pratiqué  souvent  avec  succès  le  lavage  articulaire  après  ponction  pour 
les  épanchements  infectieux. 

D'après  Lasalle  (Th.  de  Montpellier,  1894),  l'arthrite  aiguë  comme  l'arthrite 
purulente  blennorrhagique  est  justiciable  de  l'arthrotomie  précoce. 

L'hémarthrose  infectieuse,  qu'on  peut  observer  au  cours  du  scorbut,  du  pur- 
pura et  de  certaines  infections  hémorragiques,  pourra,  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels, être  justiciable  du  même  traitement. 

Les  pyarthroses  infectieuses  ne  comportent  que  deux  traitements  :  la  ponction 
et  l'arthrotomie. 

Cette  deuxième  opération  peut  n'être  pas  suffisante  et  il  faut  quelquefois  avoir 
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recours  à  l'extirpation  de  la  synoviale  transformée  en  une  éponge  purulente  et 
à  la  résection  articulaire.  Lagoutte  {Gazette  hebdomad.,  1895)  a  fortement  recom- 
mandé cette  dernière  opération  ;  à  la  hanche  notamment,  le  drainage  est  si  difficile 
que  la  résection  est  le  seul  moyen  d'obtenir  l'évacuation  complète  du  pus  (Ollier). 


CHAPITRE    II 
DES    ANKYLOSES 


Dans  ce  chapitre  nous  étudierons  à  la  fois  les  simples  raideurs  articulaires  et 
les  ankyloses  à  proprement  parler.  Toute  distinction  faite  entre  ces  deux  degrés 
d'une  même  affection  est  illusoire  et  sans  importance  pratique.  Il  y  a  ankylose 
toutes  les  fois  que  les  mouvements  d'une  articulation  sont  gênés  d'une  façon 
permanente,  après  une  affection  inflammatoire  quelconque  des  éléments  articu- 
laires. L'étendue  de  cette  gêne  des  mouvements  peut  varier  de  la  raideur  sans 
gravité,  compatible  avec  un  fonctionnement  suffisant  du  membre,  à  la  soudure 
complète,  osseuse,  ne  permettant  pas  la  moindre  mobilité.  Dans  notre  descrip- 
tion, nous  dirons  quels  sont  les  stades  intermédiaires  entre  ces  deux  degrés 
extrêmes,  et  notre  classification  des  ankyloses  embrassera  aisément  tous  ces 
degrés  distincts  d'une  lésion  unique  par  son  processus  initial  et  les  lois  géné- 
rales de  sa  physiologie  pathologique. 

Historique.  —  Les  auteurs  anciens  se  sont  très  peu  occupés  des  ankyloses.  Hip- 
pocrate  cherche  à  les  prévenir  en  remédiant  à  l'inflammation  de  l'articulation. 
Il  a  soin,  dans  les  fractures  du  membre  inférieur,  de  placer  ce  membre  dans  la 
rectitude  de  façon  à  éviter  l'ankylose  angulaire  ;  mais  lorsque  l'affection  est 
acquise,  elle  est  pour  lui  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Celse  recommande 
la  section  des  brides  cicatricielles  qui  gênent  les  mouvements  du  genou  ;  mais, 
comme  Hippocrate,  il  conseille  de  ne  point  toucher  aux  ankyloses  propre- 
ment dites. 

Guy  de  Chauliac  se  contente  de  définir  l'ankylose  et  dit  qu'elle  survient  lors- 
que la  liqueur  glaireuse  des  articulations  «  s'est  endurcie  en  forme  de  plâtre  ou 
de  quelque  autre  substance  étrangère».  Après  lui,  Ambroise  Paré  signale  la 
fréquence  des  ankyloses  après  les  fractures  articulaires  et  pose  nettement  les 
bases  du  traitement  préventif.  Il  conseille  les  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
sion de  temps  à  autre  pendant  la  durée  du  traitement  «  pour  obvier,  dit-il,  à 
l'agglutination  des  os  ensemble  appelée,  d'après  Galien,  ancyle   ou  ankylose.  » 

Fabrice  de  Hilden  (')  (1660)  s'occupe  le  premier  de  la  nature  et  des  causes 
de  cette  affection,  pose  les  véritables  bases  de  son  traitement  et  imagine  un 
appareil  fort  ingénieux,  employé  longtemps  par  ses  successeurs. 

A  la  suite  de  la  guérison  d'un  abcès  ou  d'une  tumeur  (Meliceris)  on  voit, 
dit-il,  survenir  une  grande  rigidité  dans  la  jointure,  il  est  impossible  de  la 
fléchir  en  aucune  sorte;  bon  nombre  de. chirurgiens  ont   perdu  leur  temps  et 

■    (')  Fabrice  de  Hilden,  éd.  de  Francfort,  168'2,  p.  881. 
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leur  huile  à  essayer  de  ramollir  les  ligaments  et  les  tendons;  la  suppuration, 
ayant  érodé  et  altéré  les  os,  a  provoqué  l'incrustation  des  cartilages. 

«  Hinc  sit  ut  ossa,  a  suis  cartilaginibus  et  vinculis  denudata,  inter  se  per 
callum  (quod  ante  me  nullus,  quod  sciam,  observavit)  tam  firmiter  coalescanl 
at  si  nunquam  in  ea  parte  fuisset  articulus.  » 

Il  établit  deux  grandes  classes  d'ankyloses  :  les  ankyloses  osseuses  et  les 
ankyloses  ligamenteuses;  des  premières,  il  possède  quelques  squelettes  dans 
son  cabinet  et  conclut  à  leur  incurabilité;  pour  les  secondes,  il  dit  que  la  rétrac- 
tion des  nerfs  et  des  tendons  fait  éprouver  de  grandes  difficultés  pour  redresser 
l'article,  mais  que,  grâce  à  son  procédé,    il  a  pu  obtenir  d'excellents  résultats. 

On  trouve,  dans  l'édition  complète  des  œuvres  de  cet  auteur,  la  description 
et  la  figure  de  son  appareil.  Il  signale  en  même  temps  un  appareil  du  même 
genre  qui  lui  a  été  indiqué  par  un  chirurgien  contemporain,  Walter  RifF. 

Celui  de  Fabrice  tie  Ililden  est  composé  d'une  large  gouttière  de  bois,  recti- 
ligne  et  garnie  de  ouate  ;  on  place  cette  gouttière  sous  le  membre  ankylosé  à 
angle  plus  ou  moins  droit  ou  aigu  :  une  genouillère  embrasse  le  genou,  elle  est 
reliée  à  la  gouttière  par  une  vis  de  rappel  qui  amène  peu  à  peu  le  membre  dans 
la  rectitude  quand  on  la  fait  tourner.  Deux  boucles  de  cuir,  l'une  à  la  partie 
supérieure,  l'autre  à  la  partie  inférieure,  destinées  à  maintenir  le  membre  dans 
la  gouttière,  complètent  l'appareil. 

Il  recommande  d'employer  les  émollients  et  les  pommades  avant  de  placer 
l'articulation  malade  dans  cet  appareil,  et  dit  de  l'y  laisser  séjourner  un  temps 
variable  suivant  l'ancienneté  de  l'ankylose,  sa  forme  et  sa  résistance. 

Quelques  années  après,  Verduc  (')  invente  le  bandage  qui  porte  son  nom  et 
qu'il  applique  pour  la  première  fois  aune  fillette  de  dix  ans  atteinte  d'une  anky- 
losé du  genou  à  angle  aigu.  Cette  ankylosé,  dit-il,  datait  de  sept  à  huit  mois  et 
le  talon  était  appliqué  contre  la  cuisse.  Bien  qu'elle  fût  jugée  par  tous  incu- 
rable, il  entreprend  sa  guérison  et  l'obtient.  Ne  pouvant  appliquer  l'appareil  de 
Ililden,  vu  la  U'op  grande  flexion  de  la  jambe,  il  place  sous  l'articulation  une 
attelle  fort  mince  d'un  pouce  de  large  sur  huit  de  long,  après  l'avoir  enfermée 
dans  plusieurs  doubles  de  linges  ;  avant  de  la  maintenir  solidement  par  un  ban- 
dage, il  fait  exécuter  au  membre  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension, 
place  ensuite  son  attelle  qu'il  fixe  au-dessus  et  au-dessous  du  genou  au  moyen 
de  quelques  jets  de  bandes,  après  avoir  eu  soin  de  placer  une  lame  de  carton 
épaisse  et  pliée  dans  du  linge  sur  le  sommet  de  l'article.  Il  répète  cette  manœu- 
vre deux  fois  par  jour,  et  s'arrête  chaque  fois  que  les  craquements  sont  trop 
violents.  Grâce  à  cette  méthode  de  redressement  progressif,  il  a  obtenu  un 
excellent  résultat.  Après  le  redressement,  le  malade  a   pu  marcher  sans  boiter. 

Les  discussions  de  l'Académie  de  chirurgie,  pas  plus  que  les  travaux  publiés 
de  1750  à  1780,  n'ont  amené  de  changements  notables  dans  l'état  de  la  question. 
Les  chirurgiens  font  à  cette  époque  peu  d'efforts  pour  perfectionner  les  méthodes  ; 
Richerand  en  est  encore  à  fluidifier  la  graisse,  et  ses  contemporains  considèrent 
comme  dangereuse  la  pratique  de  Verduc.  Boyer  seul  ne  craint  pas  de  prati- 
quer fréquemment  l'extension  du  membre. 

A  partir  de  1825  la  question  prend  tout  à  coup  une  marche  précipitée. 
Presque  tous  les  procédés  thérapeutiques  usités  de  nos  jours  apparaissent  à 
la  fois.  Déjà  Rhea  Barton,  en  1826,  avait  pratiqué  la  section  du  fémur  pour  une 

(')  Verduc,  Traité  des  fractures  et  des  luxations.  Paris,  1683. 
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ankylose  delà  hanche.  En  1855,  il  fait  une  opération  analogue  pour  l'ankylose 
du  genou,  et  sa  pratique  est  rapidement  imitée.  Gibson,  Platl-Burr,  Gordon 
Buch  la  répètent  avec  bonheur,  mais  Tintervention  sanglante  n'en  reste  pas 
moins  exceptionnelle,  périlleuse,  et  repoussée  par  la  grande  majorité  des  prati- 
ciens français  et  étrangers.  On  ne  délaisse  point  pour  cela  la  cure  de  l'affection 
qui  nous  occupe,  car  l'époque  qui  voit  naître  ces  procédés  sanglants  est  extrê- 
mement fertile  en  travaux  sur  le  redressement,  sans  opération,  de  l'ankylose 
vicieuse. 

En  1839,  Louvrier  imagine  une  machine  qui  fait  grand  bruit  et  soulève  par 
quelques  succès  un  enthousiasme  que  ne  tardent  pas  à  réprimer  de  graves 
accidents.  Cette  machine  mérite  bien  l'oubli  dans  lequel  elle  est  tomJjée,  mais 
l'idée  qui  préside  à  sa  construction,  l'idée  du  redressement  brusque  par  un 
appareil,  fut  féconde  et  il  importe,  avec  Velpeau,  d'en  rapporter  l'honneur  à 
Louvrier. 

Un  peu  avant  ce  dernier  chirurgien,  Michaëlis,  Stromeyer,  DielTenbach,  consi- 
dérant que  la  résistance  à  la  rupture  de  l'ankylose  siégeait  surtout  dans  les 
tendons  et  les  aponévroses,  en  proposèrent  la  section  sous-cutanée.  La  téno- 
tomie  combinée  au  redressement  forcé  manuel  fut  depuis  souvent  pratiquée  par 
Bonnet,  par  J.  Guérin,  surtout  par  Palasciano,  qui  fit,  de  la  flexion  brusque 
combinée  aux  sections  tendineuses,  une  méthode  régulière,  un  instant  classique. 

Lorsque  Bonnet  commença  ses  travaux  sur  la  question,  la  ténotomie,  le 
redressement  forcé  manuel,  le  redressement  brusque  à  l'aide  des  machines 
étaient  donc  connus.  Deux  obstacles  s'opposaient  à  la  vulgarisation  de  ces 
méthodes  :  d'abord  la  douleur  extrême  provoquée  par  ces  manœuvres  de  force, 
ensuite  le  défaut  d'indications  précises  basées  sur  l'étude  clinique  des  faits. 

L'anesthésie  chirurgicale  vint  lever  le  premier  obstacle  ;  Bonnet,  avec  son  grand 
sens  pratique,  supprima  le  second.  A  partir  de  cet  illustre  chirurgien  les 
manœuvres  de  redressement  prennent  place  dans  la  chirurgie  courante;  les 
détails  opératoires  sont  bien  réglés,  l'étude  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie 
pathologiques  montre  ici  l'utilité,  là  l'impuissance  de  la  ténotomie,  et  fait  bien 
comprendre  les  dangers  ou  l'impossibilité  de  certaines  manœuvres  dans  certains 
cas  particuliers.  Bonnet  n'invente  à  proprement  parler  aucun  des  éléments 
fondamentaux  de  sa  méthode,  il  emprunte  la  ténotomie  à  Dieffenbach  et  à 
Stromeyer,  il  prend  à  Palasciano,  à  Louvrier  le  redressement  brusque,  il  utilise 
la  découverte  naissante  de  l'anesthésie  chirurgicale.  Son  grand  mérite  est  de 
régulariser,  de  simplifier,  d'adapter  à  la  clinique  de  tous  les  jours  ces  pro- 
cédés exceptionnels  et  redoutés. 

Il  a  le  tort  de  ne  pas  s'en  tenir  là;  il  ne  se  contente  pas  de  redresser  les  anky^ 
loses,  il  veut  encore  rétablir  la  mobilité  complète  de  l'articulation  rompue.  Ses 
illusions  à  ce  sujet  ne  sont  pas  douteuses,  la  pratique  n'a  pas  sanctionné  sa 
manière  de  voir,  et  ses  élèves  eux-mêmes  relevèrent  sur  ce  point  ses  propres 
exagérations.  Cette  question  fut  longuement  disculée  en  1864  au  Congrès  de 
Lyon,  et  Delore,  Philippeaux,  etc.,  n'ont  pas  craint  de  critiquer  et  de  modifier 
la  pratique  de  leur  maître. 

A  l'étranger,  Langenbeck  (de  Hanovre),  Billroth,  Schuh  (de  Vienne),  Volk- 
mann,  Nusbaum  surtout,  pratiquent  souvent  le  redressement  forcé.  Ils  font, 
la  plupart  du  temps,  le  redressement  manuel,  ou  se  servent  de  machines  élé- 
mentaires. On  retrouve  dans  leur  pratique  une  partie,  et  la  partie  la  plus  dan- 
gereuse,   des  errements  de  Louvrier;  ils  appliquent  la  même    méthode  à  des 
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castrés  différents,  c'est-à-dire  parfois  à  des  cas  défavorables  et,  comme  Louvrier, 
ils  ont  de  graves  accidents  à  enregistrer.  Ils  rompent  l'artère  poplitée  (Holl), 
déchirent  la  veine  (Friedberg),  contusionnent  le  nerf  (Volkmann).  Nous  ne  ran- 
geons pas  parmi  les  accidents  le  décollement  des  épiphyses  qui,  32  fois  sur 
119  cas,  a  été  obtenu  par  Nusbaum  (de  Munich),  grand  partisan  du  redresse- 
ment forcé.  C'est  là  en  effet,  sans  partager  à  son  endroit  l'optimisme  de  l'au- 
tour allemand,  une  lésion  sans  grande  importance  et  qui,  dans  les  opérations 
les  plus  heureuses,  a  pu  passer  inaperçue. 

L'aulopsie  que  Demarquay  eut,  en  1859,  l'occasion  de  pratiquer  en  est  une 
])reuvc  convaincante.  Un  malade  dont  le  genou  venait  d'être  redressé,  mourut 
d'une  aifection  intercurrente.  Demarquay  croyait  avoir  rompu  la  soudure  arti- 
(Uilaire,  c'est  le  fémur  qu'il  avait  fracturé.  Bien  que  cette  autopsie  soit  unique, 
de  pareils  faits  ne  doivent  pas  être  très  rares;  d'ailleurs,  le  cas  que  Guyon  a 
observé  dans  le  service  de  Velpeau  montre  non  seulement  l'innocuité,  mais  la 
grande  utilité,  exceptionnellement,  d'une  pareille  fracture.  Un  jeune  homme, 
atteint  d'une  ankylose  vicieuse  du  genou,  glisse,  tombe  et  se  fracture  le  fémur. 
Le  membre  est  redressé,  la  guérison  de  la  fracture  obtenue  dans  l'extension,  et 
le  malade  à  la  fois  guéri  de  son  traumatisme  et  de  son  ankylose  vicieuse. 

Ces  accidents  sont  considérés  d'abord  comme  des  curiosités  sans  impor- 
tance. On  ne  tarde  pas  cependant  à  les  rapprocher  de  l'ostéoclasie,  nous  voulons 
dire,  des  fractures  artificielles  faites  en  vue  de  redresser  les  membres  déformés. 
Bruns,  Rizzoli,  qui  ont  les  premiers  pratiqué  ces  opérations,  appliquent  leurs 
ju-océdés  à  l'ankylose  vicieuse  du  genou;  mais  ils  ne  cherchent  pas  à  casser  le 
fémur,  ils  cherchent  à  disjoindre  la  soudure  osseuse.  Ils  font  l'arthroclasie,  non 
l'ostéoclasie.  Des  réserves  pourraient  être  faites  S  ce  sujet,  car  quoi  qu'en  dise 
Rizzoli,  rien  ne  prouve  qu'il  est  fracturé  dans  l'interligne  plutôt  que  dans  les 
extrémités  osseuses.  Il  convient  cependant  de  retenir  que,  jusque-là,  l'ostéo- 
clasie n'est  pas,  de  propos  délibéré,  appliquée  au  traitement  de  l'ankylose. 

Pendant  que  les  procédés  de  redressement  sous-cutané  se  perfectionnent  et 
se  vulgarisent,  la  méthode  sanglante  prend  aussi  racine  dans  l'esprit  des  chirur- 
giens. Les  succès  isolés  de  Rhea  Barton,  de  Platt-Burr,  etc.,  etc.,  se  multi- 
plient. Le  nombre  en  devient  rapidement  considérable. 

Ces  faits  sont  réunis  et  judicieusement  commentés  dans  l'excellent  ouvrage 
de  Swain  ('),  publié  à  Londres  en  1869.  Presque  toutes  les  opérations  que  cet 
auteur  rapporte  ont  été  pratiquées  sans  les  précautions  listériennes,  et  la  propor- 
tion des  guérisons  y  est  déjà  fort  remarquable.  La  chirurgie  antiseptique  a 
donné,  depuis,  les  succès  les  plus  nombreux  et  les  plus  éclatants. 

Dans  ces  dernières  années,  beaucoup  d'auteurs  se  sont  occupés  de  ce  sujet; 
les  chirurgiens  lyonnais  notamment  ont  écrit  nombre  d'intéressants  travaux. 
Nous  retrouverons  dans  le  corps  de  cette  étude  leurs  opinions  et  leurs  innova- 
tions, et  il  nous  paraît  inutile  de  pousser  plus  loin  cet  historique  que  le  lecteur 
pourra  compléter  en  consultant  les  ouvrages  ou  mémoires  suivants  : 

RiiE.v  Barton,  Oq  llie  Irealment  of  anlvylosis  by  the  formation  of  artificial  joints.  Pliila- 
(lelphia,  1827,  et  The  American  journal  of  med.  sciences,  1857.  —  Oaz.  méd.  de  Paris,  1858.  — 
Louvrier,  Gaz.  des  hôp.,  -1839.  —  Velpe.\u,  Leçons  cliniques  sur  les  ankyloses  et  leur  traite- 
ment, 1841.  —  Bonnet,  Mémoire  sur  la  position  des  membres  dans  les  maladies  articulaires. 
6V(;.  méd.,  ISiO.  —  Du  même.  Mémoire  sur  la  rupture  des  ankyloses,   sa  combinaison  avec 


(')  S\v.\iN,  Injuries  and  diseases  of  knee  joint.  London,  1809. 
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les  sections  sous-cutanées.  Gaz.  mcd.  de  Paris,  1850.  —  Riciiet,  Des  opérations  applicables 
aux  ankyloses.  Thèse  de  concours,  1850.  —  NusB.\UiM,  Die  Pathologie  und  Therap.  der 
Ankylosen.  Munich,  1862.  —  M.\isonneuve,  Application  de  la  méthode  diaclastique.  Clinique 
chirurgicale,  1863,  t.  II,  p.  622.  —  Guyon  et  P.\n.\s,  Leçons  d'orthopédie  de  Malgaigne,  1862. 
—  Pan.is,  art.  Genou  du  Dict.  de  Jaccoud.  —  Delore,  Palasci.\xo,  Congrès  raéd.  de  France. 
Lyon,  1864.  —  P.  Denucé,  art.  Ankylose  du  Dict.  de  Jaccoud,  1865.  —  Ollier,  art.  Anky- 
LOSE  du  Dict.  de  Dechambre,  1866.  —  RizzoLr,  Clinique  chirurgicale,  1872.  —  Volkm.\nn,  DerL 
klin.  Woch.,  1874.  —  Hueter,  Klinik  der  Gelenkkrankheit.,  1877.  —  Boekel,  Chirurgie  anti- 
septique, 1882.  —  Edou.vrd,  Thèse  de  Lyon,  1882.  —  Campenos,  Redressement  des  membres 
par  l'ostéotomie,  1883.  —  Lagrange,  Thèse  d'agrég.,  1883.  —  Noestrom,  Traité  du  massage, 
1884.  — PoussoN,  De  l'ostéoclasie.  Thèse  d'agrég.,  1886.  —  Guyon,  Ti-aitement  des  arthro- 
pathies.  Gaz.  hebd.,  1889.  —  Picqué  et  M.\uclaire,  Thérapeutique  chirurgicale  des  maladies 
des  articulations,  t.  II,  p.  257.  Doin,  édit.,  1895.  —  Abaut,  Contribution  à  l'étude  de  la  résec- 
tion dans  l'ankylose  angulaire  du  genou.  Thèse  de  Bordeaux,  1896. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  L'ankylose  est  une  des  termi- 
naisons fréquentes  des  inflammations  développées  dans  les  articulations.  Elle 
peut  présenter  des  degrés  diiïérents  et,  dans  ces  différents  cas,  les  lésions 
peuvent  être  plus  ou  moins  complètes.  Le  plus  souvent  elles  se  combinent  ; 
aussi  pour  les  étudier,  doit-on  décrire  les  altérations  que  présente  chacune  des 
parties  constituantes  de  l'article.  C'est  ce  que  nous  nous  proposons  de  faire,  en 
choisissant  comme  type  de  la  description  une  ankylose  ancienne. 

Si,  dans  quelques  cas  que  nous  étudierons  plus  loin,  les  surfaces  articu- 
laires restent  saines,  le  plus  souvent  elles  sont  dépolies,  déformées  et  plus  ou 
moins  intimement  soudées.  La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
cette  question,  parmi  lesquels  nous  pouvons  citer  Dupuytren  et  Cloquet,  ont 
noté  une  sécheresse  toute  particulière  de  l'articulation.  Mais,  le  plus  souvent, 
les  altérations  sont  plus  marquées,  et  les  cartilages  d'encroûtement,  les  fibro- 
cartilages  sont  gonflés,  ramollis;  ils  subissent  la  dégénérescence  velvétique, 
disparaissent  en  certains  points  ;  on  aurait  même  (Broca)  observé  de  véritables 
séquestres  isolés.  Ils  peuvent  enfin  s'ossifier  et  contribuer  ainsi  à  la  réunion 
des  deux  os  en  rapport. 

Quant  aux  extrémités  osseuses  que  recouvrent  ces  cartilages  articulaires, 
elles  sont  le  plus  souvent  déformées  et  déplacées.  Lorsque  l'arthrite  a  été  mal 
soignée  ou  qu'elle  a  été  abandonnée  à  elle-même,  on  observe  le  plus  souvent 
un  changement  dans  les  rapports  des  surfaces  articulaires.  C'est  ainsi  qu'au 
genou  il  existe  très  souvent  une  subluxation  du  tibia  en  arrière,  son  plateau 
articulaire  venant  s'appliquer  sur  la  partie  postérieure  des  condyles  fémoraux. 
Le  fémur  forme  en  avant  une  saillie  d'autant  plus  marquée  qu'il  est  lui-même 
le  siège  d'une  déformation  assez  accentuée.  Le  diamètre  transversal  de  son 
extrémité  inférieure  diminue  ;  les  saillies  osseuses  qui  servent  d'insertions  aux 
muscles  s'atrophient.  L'épiphyse  présente  enfin  dans  son  diamètre  longitudinal 
des  changements  indiqués  par  Bonnet  et  Gosselin  ('),  mieux  étudiés  depuis  par 
Volkmann  ('),  qui  consistent  dans  une  élongation  des  condyles  fémoraux  dans  le 
sens  du  grand  axe  de  l'os. 

La  portion  cartilagineuse  du  fémur  dirigée  en  bas,  délivrée  par  suite  de  la 
flexion  permanente  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  de  la  pression  de  la  tète  du  tibia 
et  du  poids  du  corps  dans  la  marche,  s'accroît  à  ce  point  que,  sur  une  coupe, 
le  condyle  fémoral  revêt  la  forme  d'une  demi-ellipse,  souvent  très  allongée. 
«   Comme  me  l'ont  spécialement  prouvé  deux  pièces  anatomiques  de  ce  genre, 

(')  Gosselin,  Cliniques  de  la  Charité,  t.  II,  p.  168. 
(*)  Volkmann,  Berl.  klin.  Woch.,  1874,  p.  629. 
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dit  Volkmann,  celle  élongaLion  des  condylcs  fémoraux  peut  être  extrêmement 
considérable,  et  l'on  peut  alors  d'autant  plus  facilement  croire  à  une  simple 
luxation  de  la  tête  du  tibia  en  arrière,  que  les  condyles  fémoraux  font  plus  de 
saillie  en  avant;  cependant  cette  luxation  peut  ne  pas  exister.  »  On  comprend 
que  cette  déformation  rende  impossible  la  réduction  de  la  subluxation.  Des 
Iractus  fibreux  peuA'ent  exister  entre  les  deux  extrémités  articulaires;  leur 
consistance  est  variable;  tantôt  ils  sont  mous  et  friables  (Richet),  tantôt  au 
contraire  très  résistants.  Ils  sont  alors  formés  par  un  tissu  fibreux  très  dense. 

A  un  degré  plus  avancé,  l'union  des  extrémités  articulaires  est  encore  plus 
intime  :  il  y  a  soudure  complète  des  deux  os.  Ces  soudures  osseuses  par  fusion, 
ou,  comme  le  disait  Cruvcilhier,  par  intermède,  figurent  en  grand  nombre 
dans  les  collections  du  musée  Dupuytren.  Lacroix  ('),  dans  les  Annales  de  la 
Clnmrgie  française  et  étrangère,  a  très  bien  dé- 
crit les  différentes  modifications  que  subissent 
les  os  qui  se  fusionnent.  D'après  lui,  le  travail 
pathologique  marche  ordinairement  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre,  et,  si  l'articulation  anky- 
losée  forme  un  coude,  le  travail,  qui  débute 
généralement  par  la  convexité,  semble  plus  tard 
concentrer  toute  son  action  sur  la  concavité;  de 
sorte  qu'en  définitive  lorsque  les  lésions  sont 
complètement  développées,  le  tissu  osseux  est 
plus  compact  dans  la  concavité  que  dans  la 
convexité  de  la  courbe.  Le  tissu  spongieux  des 
épiphyses  ne  présente  plus  le  même  aspect;  on 
dirait  que  les  lamelles  osseuses  se  sont  portées 
vers  la  périphérie  et  qu'elles  s'y  sont  accumu- 
lées en  une  lame  compacte  joignant  les  dia- 
physes  des  os  soudés.  Dans  quelques  cas,  par 
suite  de  la  raréfaction  du  tissu  central,  les  deux 
canaux  médullaires  ont  de  la  tendance  à  se 
réunir;  mais  c'est  là  l'exception.  Le  plus  sou- 
vent, en  effet,  il  reste  encore  des  traces  de  dé- 
marcation entre  les  deux  os.  On  peut  d'ailleurs 
ne  rencontrer  que  quelques  tractus  osseux  allant 
d'un  os  à  l'autre. 

Dans  l'ankylose  du  genou  la  rotule  peut  jouer  un  rôle  tout  spécial,  elle  peut 
être  déplacée  ou  adhérer  plus  ou  moins  intimement  aux  condyles.  Elle  est 
soudée,  tantôt  au  condyle  interne,  le  plus  souvent  à  la  face  externe  du  condyle 
externe,  quelquefois  enfin  elle  est  immobilisée  dans  la  gorge  de  la  poulie 
fémorale.  Dans  une  observation  de  Foucher  (*)  (luxation  spontanée  du  genou 
avec  ankylose),  on  a  trouvé  la  rotule  fixée  sur  le  condyle  externe  par  un  pont 
osseux  assez  large  pour  recouvrir  la  moitié  supérieure  de  sa  face  articulaire;  la 
pointe  de  la  rotule  était  elle-même  soudée  au  tibia  par  un  pont  ostéo-cartila- 
gineux.  Parfois  la  rotule  a  subi  un  véritable  mouvement  de  rotation  ;  elle  peut 
se  présenter  par  un  de  ses  bords  et  sa  face  articulaire  tend  à  devenir  antérieure. 


FiG.  Ii3.  —  Ankylose  par  fusion  os- 
seuse de  l'articulalion  coxo-fémorale. 

A,  trace  de  l'interligne  articulaire.  — 
B,B,  continuité  directe  entre  la  tête 
fémorale  et  la  cavité  cotyloïde. 


(')  Lacroix,  Ann.  de  la  chir.  franc,  et  élrang.,  l.  IX,  1849. 
(')  Foucher,  Dull.  de  la  Soc.  anat.,  -1855,  p.  473. 
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Les  adhérences  qui  unissent  la  rotule  au  fémur  sont  tantôt  fibreuses,  tantôt 
osseuses,  comme  celles  que  nous  avons  décrites  plus  haut.  II  semble  aussi  que 
dans  quelques  cas  la  lésion  s'est  localisée  autour  de  la  rotule,  et  que  les  adhé- 
rences qui  se  sont  développées  autour  de  l'os  sont  la  cause  principale  de  l'abo- 
lition des  mouvements. 

C'est  l'opinion  d'Ollier.  «  On  peut  voir  des  ankyloses  dues  uniquement  à  une 
soudure  de  la  rotule;  on  les  observe  surtout  à  la  suite  de  traumatismes  ayant 
porté  sur  cet  os,  et  après  l'arthrite  blennorrhagique.  »  En  résumé,  le  genou 
peut  présenter  trois  variétés  principales  d'ankyloses  :  ankyloses  fémoro-rotu- 
lienne,  tibio-fémorale,  complexe  ;  dans  cette  dernière  A'ariété  qui  est  la  plus 
fréquente,  les  trois  os  sont  plus  ou  moins  étroitement  soudés. 

Nous  insisterons  peu  sur  les  modifications  que  présente  le  tissu  osseux  dans 
les  ankyloses.  Dans  les  arthrites  scrofuleuses  et  certaines  formes  d'arthrites 
rhumatismales,  on  peut  observer  une  friabilité  ou  une  flexibilité  du  tissu  osseux 
qui  seront  de  la  plus  grande  importance  au  moment  de  l'intervention  (Ollier). 
Dans  quelques  cas,  les  cavités  du  tissu  spongieux  se  sont  agrandies,  dans 
d'autres  il  existe  de  l'ostéite  condensante. 

La  séreuse  articulaire  est  toujours  plus  ou  moins  altérée.  Le  plus  souvent, 
elle  est  épaissie;  cet  épaississement  se  retrouve  d'ailleurs  dans  toutes  les 
inflammations  chroniques  articulaires.  Il  est  plus  ou  moins  considérable; 
quelquefois,  comme  l'a  indiqué  Richet,  il  n'existe  plus  qu'un  véritable 
manchon  fibreux,  collé  contre  les  os  et  les  fixant  intimement  l'un  à  l'autre. 
On  peut  ne  trouver  que  des  plaques  indurées,  faisant  saillie  à  la  face  interne 
de  la  synoviale.  Les  culs-de-sac  et  plus  particulièrement  le  cul-de-sac  sous- 
tricipilal  se  plissent,  des  adhérences  se  forment  et  diminuent  encore  l'étendue 
de  la  séreuse. 

On  trouve  une  bonne  description  de  ces  lésions  dans  Billroth  :  «  Un  obstacle 
assez  important  à  la  mobilité  et  qui  constitue  la  raison  pour  laquelle,  après 
des  arthrites  fongueuses  très  étendues,  la  mobilité  parfois  ne  peut  plus  être 
rétablie,  consiste  en  ce  que  les  parois  nécessairement  mobiles  des  prolonge- 
ments accessoires  de  la  synoviale  articulaire  adhèrent  entre  eux  et  se  rata- 
tinent. »  Campenon  (')  a  montré,  lui  aussi,  l'importance  de  ces  altérations  : 
«  Nous  pouvons  affirmer  que  la  synovite  adhésive  des  culs-de-sac,  lorsqu'elle  est 
ancienne,  lorsque  les  adhérences  sont  solides  et  la  fusion  complète,  constitue 
par  elle-même  et  en  dehors  de  toute  autre  altération  prononcée,  un  obstacle 
absolu  à  la  plénitude  des  mouvements.  » 

Les  ligaments  sont  modifiés  soit  dans  leur  structure,  soit  dans  leur  direc- 
tion, et  ils  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  production  de  l'immobilité 
permanente  de  l'articulation.  Les  altérations  qu'ils  subissent  ont  été  très  bien 
décrites  par  Hénocque  p)  ;  le  début  est  marqué  par  une  infiltration  séro- 
gélatineuse  qui  porte  tout  d'abord  sur  le  tissu  cellulaire  interstitiel,  puis  envahit 
bientôt  les  fibres  lamineuses  du  tissu  fibreux,  qui  se  gonflent  et  pei'dent  leur 
aspect  nacré.  Tout  ou  partie  du  ligament  semble  transformé  en  une  masse 
molle,  translucide,  lardacée,  dans  laquelle  on  reconnaît  une  prolifération  cellu- 
laire évidente.  Il  en  résulte  la  production  d'un  tissu  lamineux  abondant,  ayant 
les  mêmes  propriétés  que  le  tissu  cicatriciel.  Le  ligament  perd  sa  forme,  ses 

(')  Campenon,  Thèse  de  Paris,  1879. 

(')  HÉNOCQUE,  art.  Lig.vment  du  Dict.  des  sciences  méd.,  t.  II,  2'  s6r.,  1876. 
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limites,  et  l'on  se  trouve  souvent  fort  embarrassé,  le  scalpel  ù  la  main,  pour  dire 
où  il  commence  et  où  il  finit. 

L'épaississement  qu'on  trouve  noté  dans  beaucoup  d'observations,  portant 
principalement  sur  les  ligaments  placés  du  côté  de  la  flexion  (postérieurs  pour 
le  genou,  antérieurs  pour  le  coude),  est  dû  à  la  modification  du  ligament  lui- 
même,  aux  altérations  de  la  synoviale  qui  lui  adhère  et  à  la  condensation  du 
lissu  cellulaire  avec  lequel  il  est  en  rapport  par  sa  face  externe.  Les  altérations 
<les  ligaments  peuVent  être  légères,  et  cependant  les  fonctions  de  l'articulation 
être  presque  abolies;  comme  l'a  fait  remarquer  avec  juste  raison  Gerdy,  on  peut 
voir  un  ligament  d'aspect  normal,  à  l'œil  nu,  ne  povivant  plus  répondre  que  par 
la  résistance  ou  la  rupture  aux  tractions  qu'on  lui  fait  subir. 

Duret  (')  a  bien  étudié  l'organisation  des  produits  plastiques  fibrineux 
développés  sur  la  synoviale  à  la  suite  de  certaines  arthrites  survenues  sous 
l'influence  du  froid.  11  a  comparé  leur  évolution  à  celle  des  fausses  membranes 
de  la  pleurésie  fibrineuse  et  insisté  sur  la  grande  résistance  des  adhérences 
articulaires  qui  se  forment  d'après  ce  processus. 

Hueter  (-)  oppose  la  solidité  des  adhérences  qui  avoisinent  les  bords  des 
surfaces  articulaires  à  la  mollesse  des  adhérences  centrales  qui  sont  constituées 
par  de  minces  prolongements  vasculaires,  par  du  tissu  de  granulation  développé 
aux  dépens  du  cartilage.  Les  adhérences  périphériques  sont  au  contraire 
formées  par  la  prolifération  des  tissus  synoviaux  et  parasynoviaux.  Leur 
résistance  est  toujours  considérable. 

A  côté  de  la  dégénérescence  fibreuse  des  ligaments  se  place  la  dégénérescence 
osseuse.  L'ossification  se  fait  aux  dépens  de  leur  tissu  et  l'on  peut  trouver  soit 
des  stalactites  osseuses  plus  ou  moins  longues,  soit  des  plaques  isolées  (Ollier), 
soit  enfin  un  manchon  qui  unit  solidement  entre  elles  les  surfaces  articulaires. 
C'est  à  J.  Cloquet  qu'on  doit  les  premières  notions  sur  cette  forme  d'ankylose  ; 
elle  porte  des  noms  divers  :  ankylose  osseuse  périphérique,  ankylose  par  jetées 
osseuses,  ankylose  cerclée  des  vétérinaires. 

On  comprend  qu'une  altération  de  cette  nature  rende  impossible  tout 
mouvement.  Lorsqu'on  pratique  une  section  à  travers  une  articulation  atteinte 
d'ankylose  périphérique,  il  n'est  pas  rare  de  voir  que  les  cartilages,  la  syno- 
viale, les  ligaments  inter-articulaires  sont  demeurés  intacts  ;  dans  d'autres  cas 
cependant,  on  observe  sur  la  synoviale  les  diverses  altérations  qui  succèdent 
habituellement  à  l'immobilité  prolongée  (Follin). 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  modifications  cju'ont  subies  les  éléments 
articulaires;  il  nous  reste  à  décrire  l'état  des  différentes  parties  avec  lesquelles 
ils  se  trouvent  en  rapport. 

Nous  avons  déjà  indiqué  comment  le  tissu  cellulaire  du  creux  poplité  pouvait 
contribuer  à  l'épaississement  du  ligament  postérieur.  La  fusion  peut  être 
complète,  et  l'on  observe  dans  le  jarret  une  masse  sclérosée,  véritable  cal 
fibreux  pouvant  jouer  un  rôle  considérable  dans  la  production  de  l'ankylose. 

Les  muscles  qui  s'insèrent  au  voisinage  de  l'articulation  subissent  des  modi- 
fications dans  leur  forme,  leur  volume,  leur  structure.  La  fibre  musculaire  est 
dégénérée  :  elle  a  subi  la  transformation  granulo-graisseuse  et  a  perdu  ses 
striations.  On  peut  cependant  parfois,  lorsqu'il  reste  encore  quelques  mouve- 

(')  Duret,  Soc.  anat.  de  Paris,  1879. 

(*)  Hueter,  Klinik  der  Gelenkkrankheilen    1870. 
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FiG.  lit.   —   Anlivlose   par  jelces   osseuses 
lie  l'ai'liculalion  coxo-fémorale. 


ments,  retrouvei'  les  caractères  normaux  dans  les  muscles  qui  président  à  ces 
mouvements.  Il  est  probable,  comme  le  fait  remarquer  Campenon,  que  les 
muscles  dégénérés  ont  conservé  une  partie  de  leur  élasticité  et  de  leur  exten- 
sibilité. C'est  à  la  conservation  de  ces  deux  propriétés  qu'est  due  la  rareté  des 

ruptures  musculaires  dans  le  redressement 
de  l'articulation. 

Richet  a  fait  voir  que  les  aponévroses  d'en- 
veloppe présentent,  comme  les  autres  j^arties 
molles,  la  dégénérescence  fibreuse  et  éprou- 
vent une  rétraction  consécutive. 

Les  parties  molles  qui  entourent  l'articula- 
tion subissent,  lorsque  celle-ci  est  fléchie 
depuis  quelque  temps,  des  modifications  im- 
portantes et  utiles  à  connaître,  parce  qu'elles 
créent  des  obstacles  au  redressement  de  l'an- 
kylose.  La  peau  se  rétracte,  les  muscles,  les 
aponévroses,  les  tissus  cellulaires  et  fibreux 
se  raccourcissent  ;  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
se  placent  en  ligne  droite.  Ce  sont  des  lésions 
analogues  qu'on  trouve  dans  les  cas  de  péri- 
arlhrile  scapulo-humérale  si  bien  étudiés  par  Duplay. 

Ces  divers  agents  d'immobilisation  jouent  un  rôle  exclusif  dans  l'ankylose 
incomplète  périphérique  ;  ils  jouent  un  rôle  toujours  important  cl  parfois  pré- 
pondérant dans  les  autres  variétés  d'ankylose.  L'obstacle  que  chacun  d'eux 
oppose  au  redressement  a  été  déterminé  mathématiquement 
par  les  expériences  cadavériques  de  Busch  (Arch.  fur  klin. 
Chir.,  de  Langenbeck,  1865).  Il  nous  suffira  de  rappeler  une 
des  trois  expériences  qui  constituent  le  fond  du  travail  de 
cet  auteur,  pour  montrer  l'importance  relative  de  ces  altéra- 
tions périarticulaires. 

Dans  le  cas  que  nous  prenons  pour  exemple,  d'après  Busch, 
il  s'agit  d'une  ankylose  incomplète,  périphérique,  du  genou 
droit,  consécutive  à  une  nécrose  du  fémur,  développée  chez 
une  fille  qui  mourut  à  dix-neuf  ans  d'hémorragie.  Le  membre 
ankylose,  séparé  du  tronc  par  une  désarticulation  de  la  han- 
che, fut  fixé  avec  des  vis  sur  une  planche.  Au  cou  du  pied 
fut  attaché  un  poids  de  trois  livres,  au  moyen  d'une  ficelle 
glissant  sur  une  poulie.  Dans  ces  conditions,  malgré  la  sec- 
tion des  fléchisseurs  due  à  la  désarticulation  de  la  hanche, 
la  jambe  faisait  avec  la  cuisse  un  angle  de  124  degrés  ouvert 
en  haut.  La  peau  du  creux  poplité,  percée  de  deux  orifices 
fistuleux,  était  très  épaissie,  soudée  à  l'aponévrose  au  niveau 
des  fistules,  et  très  peu  mobile  sur  les  autres  points;  elle  fut 
divisée  en  croix  et  disséquée,  et  l'angle  formé  par  l'inclinaison  de  la  jambe  sur 
la  cuisse,  augmentant  de  2  degrés,  mesura  126  degrés.  La  section  de  l'aponé- 
vrose superficielle  permit  à  l'angle  de  s'ouvrir  de  7  degrés  (loo  degrés).  Après 
l'extirpation  du  tissu  fibreux  profond,  disposé  en  tous  sens  sous  forme  de  travées 
épaisses,  l'angle  s'accrut  encore  de  6  degrés  (159  degrés).  Les  muscles  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  furent  alors  coupés  jusqu'à  l'os  à  deux  pouces  et  demi  de 
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l'articulation;  cette  opération  ne  fut  suivie  que  d'une  modification  minimedans 
l'état  des  parties,  et  c'est  à  peine  si  l'angle  augmenta  d'un  demi-degré  (159", 5). 
Au  contraire,  la  séparation  complète  des  muscles  et  des  tendons  avec  leurs  gaines 
fut  suivie  d'un  abaissement  notable  et  la  jambe  s'ouvrit  de  10°, 5,  atteignant 
ainsi  150  degrés.  Enfin,  après  la  section  transversale  de  la  capsule  articulaire, 
sans  section  des  ligaments  latéraux,  la  jambe  se  plaça  dans  la  direction  de  la 
cuisse,  et  l'angle  mesura  180  degrés. 

Ces  expériences  prouvent  clairement,  d'après  Busch,  que  la  peau  offre  déjà 
une  certaine  résistance  au  redressement,  tandis  qu'au  contraire  les  fléchisseurs 
n'y  mettent  qu'un  obstacle  insignifiant.  De  là  l'inefficacité  de  la  ténotomie. 
Le  facteur  le  plus  important  est  le  tissu  fibreux  qu'on  trouve  sur  tous  les  points 
de  la  fosse  poplitée,  non  seulement  sur  la  capsule,  sur  l'aponévrose,  mais  aussi 
sur  les  gaines  musculaires  et  même  dans  les  muscles.  Ce  sont  ces  brides 
fibreuses  qui  se  déchirent  dans  les  tentatives  de  redressement,  ce  sont  elles  qui 
compriment  ou  étranglent  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  ce  sont  elles  enfin  qui 
déterminent  des  fractures,  lorsque  leur  résistance  est  supérieure  à  celle  du  tissu 
osseux.  A  l'action  des  Brides  poplitées  vient  s'ajouter,  d'après  Salomon,  la 
résistance  opposée  par  les  aponévroses  de  la  région  antérieure  du  genou. 
Ces  aponévroses  s'épaississent,  s'indurent  et  contribuent  à  maintenir  le  membre 
en  position  vicieuse  ;  on  les  déchire  par  le  redressement  forcé,  comme  le 
démontre  bien  la  douleur  intense  que  le  malade  accuse  dans  la  région  rotu- 
lienne,  après  l'opération. 

On  n'est  point  d'accord  sur  les  altérations  que  peuvent  présenter  les  vaisseaux 
et  les  nerfs.  Ceux  du  creux  poplité  ont  particulièrement  attiré  l'attention  des 
observateurs  dans  l'ankylose  du  genou,  qui  est,  par  sa  fréquence  autant  que 
son  importance,  le  véritable  type  de  l'affection.  Les  vaisseaux  (artère  et  veine) 
se  trouvent  relâchés  par  la  flexion  permanente  du  genou,  ils  se  rétractent  insen- 
siblement, et,  pour  Follin,  cette  rétraction  peut  être  portée  assez  loin  pour 
qu'il  devienne  impossible  de  redresser  la  jointure  sans  les  déchirer.  Des  expé- 
riences de  Cruveilhicr  tiendraient  toutefois  à  prouver  la  rareté  de  cette  rétrac- 
tion. Nélaton  fait  remarquer  que  les  vaisseaux  décrivent  assez  souvent  des 
flexuosités.  Nous  rappellerons  l'observation  publiée  par  Chassaignac  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  (1859)  ;  les  vaisseaux  poplités  étaient  éloignés 
de  l'articulation,  dirigés  en  ligne  droite  et  tendus  fortement,  de  sorte  qu'il  y 
aurait  eu  grand  danger  de  rupture  si  l'on  avait  voulu  tenter  le  redressement. 

Il  nous  reste,  en  terminant,  à  examiner  l'influence  que  peut  avoir  sur  le  déve- 
loppement de  l'os  et  du  membre  l'existence  d'une  ankylose  contractée  dans  le 
jeune  âge.  Il  résulte  des  recherches  d'Ollier  sur  ce  sujet,  que  l'accroissement  en 
longueur  est  peu  troublé.  Cependant,  presque  toujours,  le  membre  est  plus 
grôle,  probablement  par  suite  de  l'immobilité  prolongée  auquel  il  est  condamné, 
Dans  les  cas  où  l'affection  se  propage  jusqu'au  cartilage  de  conjugaison,  il  en 
résulte  un  arrêt  de  développement  qui  entraîne  une  inégalité  notable  dans  les 
deux  membres. 

Telles  sont  les  lésions  anatomiques  qu'on  peut  rencontrer  dans  les  ankyloses. 
S'il  est  des  cas  où  elles  existent  toutes,  il  en  est  d'autres,  plus  fréquents,  où 
les  désordres  sont  moins  nombreux.  On  peut,  en  efl'et,  trouver  des  lésions 
portant  tantôt  sur  les  parties  périphériques,  tantôt  sur  les  surfaces  articulaires 
et  la  synoviale. 

On   se   trouve  ainsi    amené  à  décrii'e    plusieurs   degrés    d'ankylose,  et   l'on 
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s'explique  les  classifications  qu'ont  essayées  les  différents  auteurs.  Les  uns  se 
sont  basés  sur  l'étendue  des  lésions  anatomiques,  les  autres  sur  l'abolition  ou 
la  conservation  des  mouvemeuts. 

Classification  des  ankyloses.  —  Fabrice  de  Hilden,  le  premier,  vers  le  milieu 
du  dix-septième  siècle,  parle  de  l'ankylose  incomplète,  ou  par  rétraction  des 
parties  molles.  On  trouve  encore  deux  types  principaux  dans  la  classification  de 
Holmes,  qui  étudie  successivement  l'ankylose  complète  et  l'ankylose  incom- 
plète. Cette  dernière  comprendrait  deux  variétés  bien  distinctes  :  l'ankylose 
intra-capsulaire  (ankylose  incomplète  interstitielle  ou  par  soudure  fibreuse)  ; 
l'ankylose  incomplète  périphérique  ou  par  rétraction  fibro-musculaire. 

Bien  plus  compliquée  était  la  classification  anatomique  de  Cruveilhier,  qui 
reconnaissait  cinq  types  principaux  :  ankylose  périphérique  ou  par  invagina- 
tion, —  'ankylose  par  fusion,  —  ankylose  par  intermède  ou  par  interposition 
d'un  disque  osseux  plus  ou  moins  épais,  —  ankylose  par  amphiarthrose,  dans 
laquelle  existe  un  tissu  fibreux  intermédiaire  aux  surfaces  articulaires,  ■ — 
ankylose  mixte. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  Boyer  et  Nélaton  admettaient  une  ankylose  par 
fusion  et  une  ankylose  par  jetées  osseuses.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  avec 
juste  raison  Richet,  cette  division  de  l'ankylose  en  osseuse  et  fibreuse,  centrale 
et  périphérique,  si  elle  satisfait  l'analomie,  ne  saurait  répondre  aux  besoins  de 
la  clinique.  Aussi,  dans  les  derniers  travaux  sur  l'ankylose  (Follin,  Denucé, 
01-lier,  Terrier)  retrouve-t-on  l'ancienne  classification  de  Fabrice  de  Hilden  : 
ankylose  complète,  ankylose  incomplète.  Cette  dernière  peut,  comme  l'a  montré 
Campenon,  présenter  elle-même  deux  degrés  :  elle  peut  être  lâche  ou  serrée, 
suivant  que  l'étendue  des  mouvements  se  rapproche  plus  ou  moins  de  l'état 
normal.  Nous  admettrons  sans  réserve  la  division  qu'il  a  établie  et  qui  est 
comme  un  guide  pour  le  chirurgien  lorsqu'une  intervention  est  nécessaire. 
L'ankylose  peut  donc  présenter  trois  degrés  différents  : 

1"  L'ankylose  est  complète;  la  soudure  osseuse  peut  être  centrale  ou  périphé- 
rique, il  peut  y  avoir  soudure  fibreuse  très  serrée;  la  cavité  articulaire  a  disparu  : 
il  existe  une  sclérose  périphérique  plus  ou  moins  prononcée  et  qui  s'étend 
souvent  jusqu'aux  téguments  ;  la  dégénérescence  musculaire  est  constante. 

2°  L'ankylose  est  incomplète,  mais  très  serrée  :  on  aura,  suivant  les  cas, 
suivant  la  cause  et  la  nature  de  l'arthrite  préexistante,  soil  un  cal  cellulo- 
fibreux  inter-articulaire,  soit  une  induration  périphérique  étendue  avec  transfor- 
mation des  ligaments,  soit  une  déformation  des  surfaces.  Les  muscles,  les 
téguments  seront  modifiés. 

5°  L'ankylose  est  incomplète,  mais  lâche.  Les  lésions,  dans  ce  cas,  sont  des 
plus  variées  :  on  peut  trouver  des  brides  fibreuses  interosseuses,  un  épaississe- 
ment  et  des  adhérences  partielles  de  la  synoviale,  une  induration  des  ligaments, 
une  rétraction  d'un  faisceau  ligamenteux,  une  déformation  légère  des  surfaces 
osseuses.  Les  parties  extra-articulaires  (tissu  cellulaire,  muscles,  peau)  sont  peu 
ou  pas  altérées  (Campenon). 

Cette  dernière  variété  comprend  le.s  raideurs  articulaires  ou  les  fausses  anky- 
loses de  Malgaigne. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L'ankylose  peut  résulter  de  causes  physiolo- 
giques parmi  lesquelles  il  faut  compter  la  vieillesse,  les  attitudes  habituelles, 
l'immobilité  prolongée  ;  mais  c'est  le  plus  souvent  à  la  suite  des  arthrites,  des 
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tumeurs  blanches,  des  fractures  intra  et  exlra-articulaircs  qu'elle  se  produit. 
Dans  quelques  cas,  particulièrement  chez  les  vieillards,  elle  intéresse  à  la  fois 
un  grand  nombre  d'articulations;  elle  se  rattache  alors  à  la  diathèse  rhumatis- 
male, cause  première  des  ostéophytes. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  ces  principales  données  étiolo- 
giques,  savoir  :  1°  l'immobilité  ;  2°  l'arlhrite  ;  5»  les  attitudes  vicieuses  ;  A°  les 
affections  générales. 

1°  Immobilité.  —  Quand  une  articulation  est  privée  de  ses  mouvements,  elle 
devient  raide  et  ne  reprend  sa  souplesse  qu'après  avoir  joué  librement  pendant 
un  temps  dont  la  durée  varie  avec  la  durée  même  de  l'immobilité.  Cette  raideur 
s'explique  par  la  tendance  des  tissus  fdareux  (ligaments  et  capsules)  à  se 
rétracter  lorsqu'ils  restent  longtemps  à  l'état  de  repos.  De  plus,  durant  l'immo- 
bilisation de  l'article,  la  sécrétion  de  la  synovie  et  la  nutrition  du  cartilage  se 
font  mal,  surtout  si  pendant  le  repos  forcé  il  s'épanche  dans  la  synoviale  des 
exsudats  séreux  ou  sanguins  dus  à  une  lésion  du  voisinage,  à  une  fracture  par 
exemple.  En  clinique,  il  est  souvent  difficile  de  savoir  la  part  qui  revient  dans 
la  production  de  l'ankylose  à  la  seule  immobilité  et  aux  épanchements  dont 
nous  parlons. 

Cruveilhier  a  cité  un  exemple  de  soudure  complète  de  l'articulation  temporo- 
maxillaire  sans  que  l'articulation  du  côté  opposé,  nécessairement  immobile, 
fût  altérée.  Ollier  a  fait  l'autopsie  d'un  jeune  homme  qui,  depuis  l'âge  de 
trois  ans,  avait  le  bras  soudé  au  tronc  par  une  cicatrice  vicieuse,  et  constata 
que  l'articulation  scapulo-humérale,.  malgré  son  immobilité  presque  complète, 
était  parfaitement  saine. 

Teissier  (de  Lyon),  dans  un  mémoire  bien  connu,  s'attache  à  montrer  les 
lésions  diverses  que  l'immobilité  prolongée,  à  la  suite  des  fractures,  peut  pro- 
duire dans  les  articulations.  Ce  sont  :  1"  l'épanchement  de  sang  et  de  sérosité 
dans  la  cavité  articulaire  ;  2"  l'injection  des  synoviales;  5-  l'altération  du  carti- 
lage ,  4"  l'ankylose.  Bonnet  et  Samson  avaient  déjà  décrit,  sous  la  rubrique 
scorbut  local,  les  lésions  que  produit  l'immobilisation  articulaire  nécessitée  par 
les  fractures  et,  pour  remonter  plus  haut,  nous  pouvons  ajouter  que  J.-L.  Petit 
expliquait  les  mêmes  désordres  par  une  âcreté  plus  grande  de  la  synovie. 

Malgaigne  estime  que  l'extension  exercée  sur  les  ligaments  joue  le  plus  grand 
rôle  dans  la  production  de  lésions  articulaires.  Cette  remarque  est  'très  exacte, 
et  il  est  certain  que  les  attitudes  vicieuses  dans  lesquelles  certains  ligaments 
sont  distendus,  exposent  surtout  à  l'ankylose  ;  mais,  s'il  n'y  a  pas  d'arthrite,  la 
gène  des  mouvements  est  limitée  à  la  simple  raideur  articulaire.  Hubert 
Buzot(')  a  démontré  que  la  seule  immobilisation  ne  pouvait  suffire  à  déterminer 
des  adhérences  intra-articulaires  ;  il  ne  peut  en  résulter  que  des  lésions  péri- 
articulaires  qui,  à  moins  de  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles,  déterminent 
une  ankylose  incomplète  peu  serrée.  'Verneuil  a  souvent  défendu  celte  opinion 
et  montré  par  de  nombreux  exemples  l'erreur  de  ceux  qui  n'osent  demander 
à  l'immobilisation  tout  ce  qu'elle  peut  donner  en  thérapeutique  par  crainte 
de  l'ankylose. 

2°  Arthrite.  —  La  vascularisation  et  l'épaississement  inflammatoire  des  parties 
cellulo-fibreuses,  en  établissant  des  adhérences  anormales,  sont  la  meilleure 
cause  de  l'ankylose.  Les  ligaments  se  rétractent,  se  raccourcissent,  s'ossifient 

(')  Hubert  Buzot,  Thèse  de  Paris,  1876. 

[F.  LAGRANGE] 


DES  ANKYLOSES. 


parfois  pendant  que  les  cartilages  s'usent  et  se  perforent.  Les  extrémités  osseuses, 
en  contact  direct,  s'unissent  par  des  adhérences  fibreuses  qui  plus  tard  s'ossi- 
fient. Le  cartilage  normal  peut  d'ailleurs  se  transformer  directement  en  tissu 
fibreux  qui  se  convertit  plus  tard  en  os  compact  et  résistant. 

Certaines  arthrites  dites  plastiques  ankylosantes  (Gosselin)  ont  ainsi  la  pro- 
priété d'aboutir  rapidement  et  fatalement  à  l'ankylose;  ce  sont  surtout  les 
arthrites  traumatiques  et  les  blennorrhagiques,  mais  il  faut  pour  cela  que  le 
sujet  y  soit  prédisposé. 

L'ankylose  se  produit  fréquemment  après  les  fractures  intra-articulaires. 
J.-L.  Petit  l'attribuait  à  l'effusion  du  sicc  osseux  dans  la  synoviale.  L'entrée  dans 
l'article  des  matériaux  élaborés  au  niveau  de  la  fracture  n'est  certainement  pas 
sans  importance,  mais  il  est  au  moins  inutile  d'invoquer  leur  présence,  l'arthrite 
traumatique  consécutive  à  la  fracture  suffit  très  bien  à  créer  l'union  des 
surfaces  articulaires. 

0"  Attitudes  vicieuses.  —  L'attitude  vicieuse  d'une  articulation  distend  néces- 
sairement les  ligaments  et,  comme  l'a  dit  Bonnet,  l'un  des  premiers,  les  parties 
ainsi  tiraillées  s'épaississent,  s'enflamment,  contractent  des  adhérences  vicieuses  : 
non  seulement  les  ligaments,  mais  les  tendons  et  les  muscles  s'altèrent;  ces 
derniers  dégénèrent  et  souvent  deviennent  plus  tard  un  grand  obstacle  au  redres- 
sement de  l'articulation  et  à  son  fonctionnement. 

4°  Affections  générales.  —  La  goutte,  le  rhumatisme  ont  quelquefois  mérité  le 
nom  de  diathèse  ostéophytique  ou  phosphatique,  à  cause  du  nombre  des  articu- 
lations intéressées  condamnées  à  l'ankylose. 

Abernethy  a  rapporté  l'histoire  d'un  enfant  chez  lequel  le  moindre  coup 
déterminait  une  exostose   et  qui  avait   une   ossiBcation  du   ligament   cervical 

empêchant  absolument  les  mouvements  du 
cou.  Beaucoup  d'auteurs.  Portai,  Larrey, 
Percy  ont  apporté  des  faits  d'ankylose  géné- 
rale. Ollier  a  trouvé  chez  un  vieillard  de 
cinquante  ans  qui  s'était  plusieurs  fois  frac- 
turé les  os,  la  plupart  des  grandes  articu- 
lations en  voie  d'ankylose. 

La  vieillesse  peut  même  en  dehors  des  dia- 
Ihèses  produire  cette  multiplication  des 
soudures  articulaires;  chez  le  vieillard,  les 
os  de  la  tète  sont  réunis  par  des  ankyloses 
physiologiques.  Cette  soudure  des  articula- 
tions sans  mouvements  ou  à  mouvements 
obscurs  peut  d'ailleurs  survenir  à  un  âge 
peu  avancé,  on  l'a  même  exceptionnelle- 
ment constatée  chez  de  jeunes  sujets.  A 
l'Académie  des  sciences  (1716)  fut  présentée 
l'observation  d'un  enfant  de  vingt-trois  mois  atteint  d'ankylose  universelle 
(Ollier,  Bict.  encycL). 


Ankylose  scapulo-humérale 
gauche. 


Symptômes  et  diagnostic.  —  L'ankylose  est  un  vice  de  conformation  acquis, 
souvent  une  terminaison  heureuse  des  affections  articulaires.  Ses  signes  sont 
généralement  très  évidents  et  son  diagnostic  très  simple.  La  position  vicieuse 
des  membres  et  la  gène  des  mouvements  sont  ses  deux  caractères  principaux. 
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Position  vicieuse.  —  Quelquefois  l'ankylose  se  produit  dans  la  position  natu- 
relle des  articulations,  c'est-à-dire  la  flexion  pour  le  coude,  l'extension  modérée 
pour  le  genou,  l'a  flexion  légère  pour  la  hanche,  etc.,  etc.,  mais  trop  souvent 
elle  se  forme  en  position  vicieuse  de  façon  à  gêner  au  maximum  les  fonctions  du 
membre  et  à  nécessiter  l'intervention  du  chirurgien.  Quelques  articulations 
sont  d'ailleurs  toujours  ankylosées  en  position  vicieuse,  par  exemple  l'articu- 
lation temporo-maxillaire. 

Gène  des  mouvements.  —  Cette  gène  est,  nous  l'avons  dit,  essentiellement 
variable,  et  c'est  cette  variabilité  qui  sert  à  établir  les  diverses  classes  d'anky- 
loses;  on  apprécie  la  quantité  de  mouvement  qui  reste  dans  une  articulation  par 
l'essai  successif  de  tous  ses  mouvements  physiologiques. 

On  tâchera  aussi  de  déterminer  le  degré  de  l'ankylose  et  de  savoir  si  la"  sou- 
dure articulaire  est  fibreuse  ou  osseuse.  Pour  éclaircir  ce  dernier  point,  Mal- 
gaigne  saisit  les  deux  segments  de  membre  qui  composent  l'articulation  et  par 
une  impulsion  énergique  tâche  de  produire  un  mouvement  jusqu'à  ce  qu'il 
réveille  de  la  douleur. 

Quand  les  extrémités  osseuses  sont  unies  par  du  tissu  fibreux,  la  douleur  se 
produit  au  niveau  même  de  l'articulation;  si  les  deux  os  sont  soudés,  la  douleur 
se  produit  au  point  même  d'application  des  forces  à  l'aide  desquelles  on  cherche 
à  produire  le  mouvement. 

La  méthode  des  rayons  de  Rœntgen  rend  aujourd'hui  facile  le  diagnostic 
entre  l'ankylose  osseuse  et  fd^reuse.  Lannelongue,  Oudin  et  quelques  autres 
l'ont  utilisée. 

Quand  une  articulation  est  ankylosée,  il  se  passe  dans  les  articulations  voi- 
sines des  mouvements  supplémentaires.  A  l'épaule,  par  exemple,  l'omoplate 
supplée  en  grande  partie  aux  mouvements  de  l'articulation  scapulo-humérale. 

Il  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  la  hanche,  qui  peut  être  suppléée  parles 
articulations  sacro-iliaques  et  sacro-lombaires. 

Nous  ne  dirons  rien  du  pronostic  des  ankyloses,  les  notions  qui  s'y  rattachent 
ressortiront  suffisamment  dans  les  détails  du  chapitre  suivant. 

Traitement.  —  L'hydrothérapie  sous  toutes  ses  formes,  le  massage,  l'élec- 
tricité, rendent  des  services  dans  la  cure  de  l'ankylose.  Les  exercices  d'assou- 
plissement sont  surtout  extrêmement  utiles  lorsqu'on  est  en  présence  des  raideurs 
articulaires.  C'est  par  le  massage  et  les  mouvements  provoqués  qu'on  parvient  à 
faire  disparaître  la  gène  des  mouvements  spontanés.  Pour  cela,  il  importe,  pour 
nous  servir  de  l'expression  de  Malgaigne,  de  sa.xoir  administrer  le  mouvement. 

Nous  décrirons  les  plus  importants  parmi  les  nombreux  procédés  qui  ont  été 
imaginés,  mais  au  préalable  il  convient  d'établir  que  dans  le  traitement  des 
ankyloses,  le  chirurgien  peut  intervenir  à  l'aide  de  deux  grandes  méthodes  géné- 
rales; la  méthode  non  sanglante  et  la  méthode  sanglante.  Nous  allons  passer 
successivement  en  revue  les  divers  procédés  qui  concernent  ces  deux  méthodes. 


MÉTHODE   NON   SANGLANTE 

Les  moyens  dont  dispose  cette  méthode  peuvent  se  grouper  sous  trois  chefs, 
selon  qu'ils  permettent  d'obtenir  : 

1°  Le  redressement  lent,  gradué,  continu  ; 
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2°  Le  redressement  successif  (Verduc),  la  rupture  immédiate  progressive 
(Bonnet),  le  redressement  brusque  d'abord,  lent  ensuite  (méthode  mixte  deDelore); 

0°  Le  redressement  brusque. 

A  tous  ces  moyens  peut  être  combinée  la  méthode  des  sections  tendineuses  et 
fibreuses  sous-cutanées.  Ce  dernier  moyen  de  redressement  ne  peut  jamais  suffire 
à  lui  seul.  C'est  un  adjuvant  plus  ou  moins  utile.  Nous  allons  l'étudier  avant  de 
passer  à  l'analyse  des  trois  procédés  principaux  qui  précèdent. 


I.    DES    SECTIONS    TENDINEUSES    ET    FIBREUSES    SOUS-CUTANEES 

La  méthode  des  sections  fibreuses  et  tendineuses  sous-cutanées,  aujourd'hui 
presque  abandonnée,  fut  appliquée,  dès  la  découverte  de  Stromej'er,  au  redres- 
sement des  ankyloses.  Michaëlis  et  Stromeyer  la  pratiquèrent  les  premiers  au 
dire  de  Malgaigne.  Dieffenbach  l'adopta  en  1851  et  Y.  Duval  l'appliqua  pour  la 
première  fois  en  France  en  1857;  les  premières  observations  de  Duval  se  trou- 
^cnt  dans  la  thèse  de  son  frère.  Dès  lors  un  grand  nombre  d'opérations  de  ce 
genre  furent  pratiquées  par  Philipps,  Bouvier,  Palasciano,  Guérin,  Borelli, 
Nusbaum,  etc.  Dieffenbach  seul,  en  1845,  avait  fait  plus  de  200  fois  cette  opéra- 
tion, et  Borelli  en  1864  plus  de  50  fois.  La  plupart  de  ces  auteurs  ont  d'ailleurs, 
dès  le  début,  regardé  la  ténotomie  comme  un  épisode  le  plus  souvent  facultatif 
du  redressement.  Bonnet  a  très  bien  apprécié  son  action  thérapeutique  en  disant  : 
«  La  section  des  tendons  est  un  auxiliaire  puissant  et  sans  dangers  des  tractions 
opérées  par  les  mains  et  par  les  machines.  »  En  effet,  ce  n'est  pas  aux  agents 
directs  de  la  rétraction  dans  les  cas  d'ankylose,  c'est-à-dire  aux  adhérences  intra- 
articulaires  et  aux  obstacles  capsulaires,  que  s'attaque  la  ténotomie,  mais 
seulement  aux  rétractions  secondaires  des  muscles  et  des  aponévroses.  Celles-ci 
divisées,  il  faudra  encore  déchirer  l'obstacle  principal  par  l'extension  forcée.  Si 
Dieffenbach  a  pu  accorder  à  la  ténotomie  toute  la  valeur  d'une  opération  cura- 
tive,  c'est  qu'il  n'a  pas  fait  la  distinction  des  ankyloses  et  des  contractures 
musculaires  simples,  et  que  beaucoup  de  ses  observations  se  rapportent  en 
réalité  à  des  rétractions  périarticulaires  d'origine  nerveuse  ou  inflammatoire 
(voy.  Operative  Chirurgie,  t.  I,  p.  815). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  section  des  brides  qui  l'ésistent  s'impose  souvent  avant 
les  autres  manœuvres  destinées  à  produire  le  mouvement.  L'ankylose  de  la 
mâchoire  et  celle  du  genou  sont  celles  qui  nécessitent  le  plus  souvent  cette 
opération  préliminaire.  Nous  avons  suffisamment  parlé  de  la  ténotomie  à  propos 
du  redressement  des  tumeurs  blanches  (voy.  plus  haut)  pour  qu'il  soit  inutile 
d'y  insister  ici  plus  longtemps. 


II.    —  REDRESSEMENT    LENT 

Le  redressement  lent  a  été  employé  par  des  auteurs  très  anciens  à  l'aide  d'une 
instrumentation  rudimentaire.  Jusqu'à  Fabrice  de  Hilden  on  se  contente  de 
suspendre  des  poids  au  membre  fléchi.  L'appareil  ingénieux  qu'imagina  ce  chi- 
rurgien marque  une  étape  distincte  dans  l'histoire  de  la  question  ;  car  c'est  sur 
son  principe  que  sont  construits  le  plus  grand  nombre  des  instruments  modernes. 

La  traction  continue,  obtenue  à  l'aide  de  cet  appareil,  réveillait  au  niveau  de 
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l'interligne  articulaire  de  très  vives  douleurs,  qui  nécessitaient  la  suspension 
du  traitement  pendant  des  intervalles  très  prolongés.  Dans  ces  cas-là  le  succès 
fut  souvent  compromis,  et  le  redressement  vainement  attendu,  parce  que 
le  malade,  dans  ces  intervalles  de  repos,  perdait  facilement  ce  qu'il  avait  aupa- 
ravant gagné. 

C'est  pour  cette  raison  principale  que  les  tractions  articulaires  n'eurent  pas 
de  faveur.  Peu  à  peu  môme  l'appareil  de  F.  de  Hilden  fut  oublié  et  nous  voyons, 
en  1812,  Richerand  conseiller  ouvertement  de  respecter  les  ankyloses  qui  ne 
cèdent  pas  aux  bains  tièdes  et  aux  frictions. 

Depuis,  et  surtout  sous  l'impulsion  de  Bonnet,  la  question  a  beaucoup  pro- 
gressé. Le  redressement  lent  a  été  mis  en  usage  par  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens qui  en  ont  étendu  la  portée  et  perfectionné  la  technique  instrumentale. 

Les  instruments  dont  on  peut  se  servir  doivent  être  divisés  en  deux  classes  : 

A.  Les  instruments  pratiquant  l'extension,  au  moyen  d'un  mécanisme  spécial 
fournissant  une  traction  continue  indépendante  du  malade. 

B.  Ceux  qui  sont  disposés  de  manière  à  communiquer  à  la  jointure  ankylosée 
des  mouvements  progressifs  que  le  malade  peut  alternativement  modérer  ou 
accélérer  à  son  gré. 

A.  Appareils  de  traction  continue.  —  Ces  appareils  ont  été  fort  bien  décrits  par 
Gaujot  {Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine),  et  nous  ne  manquerons  pas  de 
lui  faire  de  nombreux  emprunts. 

Quelques  chirurgiens  ont  mis  en  usage  le  mécanisme  imaginé  par  Fabrice 
de  Hilden.  Stromeyer,  Lutens  s'en  sont  heureusement  servis.  Celui  de  Stromeyer 
est  décrit  dans  le  Sclmiidfs  Jahrbiicher  de  1835,  t.  VI,  p.  176.  Il  consiste  en  une 
gouttière  concave  en  tôle  s'adaptant 
exactement  au  membre  depuis  l'ischion 
jusqu'au-dessus  des  malléoles.  L'appareil 
est  ouvert  à  la  partie  postérieure  pour 
permettre  la  flexion.  De  chaque  côté  du 
creux  poplité,  une  charnière  permet  le 
mouvement.  En  arrière  de  la  cuisse  se 
trouve  une  tige  en  fer  munie  d'un  pas 
de  vis  à  son  extrémité  inférieure.  A  la 
partie  postérieure  de  la  portion  jambière 
est  une  tige  également  en  fer,  munie 
d'un  trou  où  passe  la  vis.  Ce  sont  les 
mouvements  de  cette  vis  qui  produisent 
le  redressement  de  l'articulation.  Lutens 
a  fait  connaître  dans  les  Annales  des 
sciences  médicales  de  Bruxelles,  J841,  un 
appareil  construit  sur  un  modèle  ana- 
logue dont  la  description  peut  être  ainsi 
simplifiée.  Il  s'agit  d'une  attelle  de  chêne 
rembourrée  à  ses  deux  extrémités  ;  on 
étend  sur  cette  attelle  le  membre  au 
moyen  d'un  tourniquet,  de  telle  sorte 
qu'on  agit  par  pression  verticale  et  directe  sur  le  genou.  Rault,  dans  le  Bulletin 
de  l'Académie  de  médecine,  1845,  a  conseillé  l'application  d'un  appareil  semblable. 

Les   appareils  articulés   sont  beaucoup   plus  compliqués  et,   disons-le,   plus 
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Appareil  du  professeur  Le  Fort. 


utiles.  Ce  sont  surtout  ceux-là  qui  ont  été  recommandés  par  Bonnet,  Palasciano, 
van  Hœlerde  Bruxelles,  V.  Duval.  Deux  parties  principales  dominent  l'ensemble 
des  dispositions  de  ces  instruments.  C'est  :  1"  l'existence  d'une  articulation 
entre  les  portions  jambières  et  fémorales;  2°  la 
puissance  à  pousser  le  membre  vers  l'extension 
complète. 

Pendant  longtemps  on  s'est  contenté  de  pla- 
cer l'articulation  fémoro-jambière  sur  les  côtés 
de  l'articulation  du  genou.  Ferdinand  Martin  a 
eu  le  grand  mérite  de  montrer  que,  pour  être 
utile,  cette  articulation  devait  être  placée  plus 
en  arrière,  au  niveau  du  centre  du  mouvement 
de  l'articulation  fémoro-tibiale. 

La  puissance  qui  sert  au  redressement  des 
tiges  jambières  et  fémorales  peut  offrir  beau- 
coup de  variétés.  Il  est  facile  de  redresser  avec 
les  mains  et  de  maintenir  le  redressement  obtenu 
par  divers  points  d'arrêt. 

Les  mécanismes  qui  réalisent  cette  puissance 
extensive  appartiennent  à  plusieurs  systèmes 
que  nous  ne  pouvons  tous  décrire  ici.  Nous 
désirons  cependant  appeler  rattention  sur  deux  appareils  excellents,  fréquem- 
ment emploj'és  dans  les  hôpitaux,  et  qui  paraissent  tous  les  deux  bien  remplir 
les  indications  du  redressement. 

L'un  de  ces  appareils  a  été  imaginé  par  un 
ingénieux  orthopédiste,  M.  Mathieu  ;  l'autre 
appartient  au  professeur  Le  Fort. 

Le  premier  mérite  la  description  suivante  : 
Il  se  compose  d'un  cuissard  moulé,  et  de  deux 
attelles  latérales  articulées  au  genou,  descen- 
dant jusqu'à  la  cheville,  et  munies  pour  la 
jambe  de  deux  embrasses  ou  d'une  jambière  en 
cuir  moulé.  Une  bottine  à  étrier  est  articulée 
à  ces  deux  montants  et  peut  s'enlever  pour  la 
nuit.  L'extension  et  la  contre-extension  sont 
produites  à  l'aide  d'une  crémaillère  placée  en 
arrière  de  l'appareil  et  pouvant  s'enlever  à  vo- 
lonté. 

Le  professeur  Le  Fort  utilisait  fréquemment 
dans  son  service  l'appareil  que  nous  repro- 
duisons ci-dessus.  On  en  saisit  immédiatement 
le  mécanisme.  La  vis  double  C  peut  s'appliquer 
en  A  ou  en  B,  suivant  le  degré  d'extension  du 
membre.  Cet  appareil  rend  possibles  à  la  fois 
l'extension  et  la  flexion  ;  il  permet,  par  consé- 
quent, de  rétablir  les  mouvements  du  membre;  c'est  un  appareil  de  redressement 
ou  un  appareil  de  mouvement,  selon  le  but  que  se  propose  le  chirurgien. 

L'application  de  cet  instrument  permet  encore  déjuger  du  degré  de  l'ankylose, 
d'apprécier  exactement  dans  quelle  mesure  les  mouvements  sont  perdus.  La 
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difficullc,  l'impossibilité  de  mouvoir  la  vis,  ou  la  course  qu'elle  parcourra,  seront, 
pour  le  chirurgien  des  indices  certains.  De  sorte  que  cet  appareil,  ainsi  d'ailleurs 
que  celui  de  Mathieu,  excellent  au  point  de  vue  thérapeutique,  peut  aussi  servir 
au  diagnostic  de  l'afl'ection. 

Malgré  les  avantages  de  ces  appareils  mécaniques  à  crémaillère,  à  vis  et  à 
pignon,  les  chirurgiens  lyonnais  se  sont  beaucoup  servis,  surtout  dans  ces  der- 
niers temps,  de  la  force  élastique  des  liens  en  caoutchouc.  On  comprend  très 
bien  que  la  pression  fournie  par  les  vis  dont  nous  venons  de  parler  puisse  être 
remplacée  par  une  traction  qui  étende  la.jambe  sur  la  cu-isse  ou  l'avant-bras  sur 
le  bras.  Il  suffit  que  le  lien  en  caoutchouc  s'attache 
en  haut  à  la  partie  fémorale  de  l'appareil,  en  bas  à  la 
partie  jambière,  pour  qu'il  joue  le  rôle  d'un  tendon 
rotulien  artificiel,  amenant  l'extension  du  membre. 
Ces  tractions  élastiques  ont  le  grand  avantage  de 
se  graduer  avec  facilité,  d'être  toujours  égales  à 
elles-mêmes,  facilement  supportées.  Elles  ont  encore 
un  deuxième  avantage  bien  plus  grand,  c'est  qu'elles 
,er  à  un  appareil  beaucoup 
ceux  de  nos  fabricants,  à  un 
Liit  extemporanément  par  le 
chirurgien  lui  - 
môme.  Appliquez 
un  appareil  sili- 
cate sur  la  tota- 
lité du  membre 
inférieur  fléchi  ; 
coupez-le  circu- 
lairement  autour 
du  genou,  adap- 
tez solidement  sur 
la  partie  fémo- 
rale, en  avant,  une 
première  tige , 
une  deuxième  tige 
sur  la  portion 
jambière ,  vous 
pouvez    aisément 

réunir  ces  deux  tiges  par  des  liens  élastiques  qui  pratiqueront  l'extension  gra- 
duelle et  continue  du  membre. 

Delore  (de  Lyon)  a  fait  un  très  grand  éloge  de  cette  méthode,  dite  des  tractions 
élastiques,  au  Congrès  de  Lyon  de  1864.  Il  a  décrit  à  ce  sujet  les  ingénieux 
appareils  imaginés  par  Blanc.  Ces  appareils  sont  essentiellement  constitués,  en 
ce  qui  concerne  le  genou,  par  des  tuteurs  latéraux  à  charnière  fémoro-tibiale, 
supportant,  en  avant,  des  tiges  auxquelles  s'attachent  des  liens  élastiques. 

Galante  a  modifié  les  appareils  de  Blanc  (de  Lyon)  et  a  construit,  d'après  le 
même  principe,  un  appareil  applicable  à  l'ankylose  du  coude.  Il  est  inutile 
d'insister  sur  le  mode  d'action  de  cet  appareil  ici  fort  nettement  représenté. 

B.  Appareils  de  moicvement.  —  Nous  nous  contenterons  de  reproduire  l'appa- 
reil de  Bonnet.  Le  malade  produit  la  flexion  en  agissant  d'une  main  sur  le 
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manche  qui  s'attache  au-dessus  de  la  région  tibio-tarsienne  ;  il  produit  l'exten- 
sion en  tirant  de  l'autre  main  sur  la  corde  fixée  à  la  partie  inférieure  des  mon- 
tants de  la  jambe.  On  comprend  très  bien  qu'un  appareil  analogue  puisse 
s'adapter  au  coude. 

L'arc  de  cercle  gradué,  dont  les  deux  extrémités  sont  soudées  à  la  branche 
horizontale  externe,  sert  à  maintenir  le  genou  dans  une  position  déterminée  et 
à  limiter  les  oscillations.  On  peut  mesurer  les  mouvements  et  constater  les 
progrès  de  la  cure. 

Blanc,  Desgranges  ont  modifié  et  simplifié  le  mécanisme  de  cet  appareil. 
Pour  rétablir  les  mouvements  on  a,  de  nos  jours,  très  rarement  recours  aux 
machines;  nous  pensons  qu'il  est  inutile  de  nous  appesantir  sur  ces  détails. 


in.    REDRESSEMENT    SUCCESSIF    (VERDUC).    —    RUPTURE    BIMEDIATE 

PROGRESSIVE    (bonnet).    —    MÉTHODE    MIXTE    DE    DELORE 

Nous  croyons  pouvoir  comprendre'dans  le  même  paragraphe  tous  les  procédés 
qui  tiennent  à  la  fois  de  l'extension  graduée  et  de  la  rupture  brusque  de  l'ankylose. 

Le  principe  de  la  méthode  de  Verduc  est  le  suivant  :  pratiquer  la  rupture 
immédiate  de  l'ankylose,  seulement  dans  une  petite  étendue,  immobiliser,  attendre 
et  recommencer  la  rupture,  après  la  disparition  des  accidents  inflammatoires. 

Malgaigne  a  beaucoup  insisté  sur  la  grande  valeur  de  la  méthode  de  Verduc 
et  l'a  formulée  dans  les  préceptes  généraux  suivants  : 

1°  Ne  pas  administrer  le  chloroforme,  la  douleur  devant  elle-même  servir  de 
guide  à  la  main  du  chirurgien  ; 

2"  Déterminer  le  redressement  par  un  mouvement  rapide,  mais  siir  et  calculé 
de  manière  à  pouvoir  s'arrêter  quand  on  veut  et  à  la  limite  précise  de  la  douleur 
supportable  ; 

ù"  Cesser  alors  tout  redressement  et  traiter  l'articulation  par  les  cataplasmes, 
les  bains,  les  douches  ; 

4»  Quand  les  symptômes  inflammatoires  et  douleureux  sont  calmés,  faire  une 
nouvelle  séance,  qui  permet  toujours  de  dépasser  le  degré  de  redressement 
obtenu  dans  la  séance  précédente. 

La  rupture  immédiate,  qui  a  donné  à  Bonnet  de  si  beaux  résultats,  nous 
semble  directement  issue  de  la  méthode  de  Verduc.  Bonnet  a  eu  le  mérite  d'en 
bien  régler  l'application,  de  la  combiner  avec  les  sections  musculaires  et  tendi- 
neuses et  de  faire  bénéficier  le  malade  de  l'anesthésie.  Voici  d'ailleurs  les  détails 
de  son  procédé  :  après  avoir  endormi  le  malade  jusqu'à  la  résolution  musculaire 
complète,  il  imprime  des  mouvements  à  la  jointure.  Il  agit  prudemment  et 
seulement  dans  la  limite  des  mouvements  existant  déjà;  peu  à  peu,  cette  limite 
est  dépassée  et  l'on  arrive  au  redressement  définitif.  Lorsque  ce  redressement 
se  fait  trop  longtemps  attendre  et  rencontre  de  grandes  résistances  musculaires, 
Bonnet  pratique  la  ténotomie.  Dans  tous  les  cas,  il  insiste  sur  la  nécessité 
d'immobiliser  le  membre  dans  un  bandage  solidifiable  et  d'attendre  quinze  jours 
aA'ant  de  faire  une  nouvelle  tentative  de  redressement. 


IV.    —    REDRESSEMENT    BRUSQUE 

Le  redressement  brusque  peut  être  obtenu   avec  les   mains   ou   avec  des 
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machines  spéciales,  que  ces  manœuvres  soient  ou  non  'précédées  de  la  section 
des  muscles  et  des  tendons. 

Delpech  a  inventé  la  première  machine  à  rompre  les  ankyloses.  Elle  était  si 
compliquée  et  si  peu  pratique  qu'elle  n'obtint  aucun  succès.  Louvrier  fut  un 
instant  plus  heureux  et  sa  machine  eut  un  grand  retentissement  à  son  début, 
mais  après  quelques  succès,  Louvrier  essuya  des  insuccès  qui  firent  grand 
bruit.  Bérard  lui  adressa  dans  son  rapport  à  l'Académie  (1859)  des  critiques 
décisives.  L'agitation  soulevée  par  cette  méthode  dans  le  monde  chirurgical 
tomba  rapidement,  et  de  bonne  heure  le  chirurgien  et  l'instrument  furent  relé- 
gués dans  l'histoire  de  l'art. 

Langenbeck,  Nusbaum,  Brun  reprirent  l'idée  de  Louvrier;  Rizzoli  dans  ses 
cliniques  décrit  aussi  une  maclnnetta  ossifraga.  Tous  ces  appareils  doivent  être 
aujourd'hui  remplacés  par  ceux  de  CoUin  et  de  Robin  (de  Lyon).  On  trouvera  la 
description  complète  de  ce  dernier  instrument  dans  la  thèse  du  docteur  Edouard 
(Lyon,  1882)  et  dans  notre  thèse  d'agrégation  (Paris,  1885). 


MÉTHODE   SANGLANTE 

Les  opérations  que  l'on  peut  pratiquer  dans  les  cas  d'ankylose  doivent  être 
rapportées  à  deux  types  principaux.  Elles  consistent  tantôt  dans  l'ablation  d'un 
fragment  osseux,  tantôt  dans  une  simple  section  de  l'os;  c'est-à-dire  qu'il  y  a 
tantôt  exérèse,  tantôt  simple  diérèse.  Dans  le  premier  cas,  on  enlève  un  fragment 
osseux  plus  ou  moins  cunéiforme  aux  dépens  de  l'un  des  deux  os  qui  constituent 
l'articulation.  Plus  souvent  on  enlève  en  totalité  ou  en  partie  les  deux  extré- 
mités articulaires;  on  fait  alors  une  ostéo-arthrotomie  (résection  totale  ou 
partielle).  C'est  l'opération  qui  est  aujourd'hui  le  plus  fréquemment  pratiquée. 
Dans  le  deuxième  cas,  dans  la  diérèse,  on  se  contente  de  la  section  de  l'un  des 
deux  os  ou  simplement  de  la  soudure  articulaire. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  l'histoire  de  la  résection  cunéiforme,  qui  se  rattache 
presque  exclusivement  à  l'ankylose  du  genou,  non  plus  celle  de  l'ostéotomie;  il 
nous  suffira  d'indiquer  la  valeur  de  ces  opérations  et  de  renvoyer  pour  les 
détails  qui  s'y  rattachent  aux  traités  et  articles  spéciaux. 

Application  des  méthodes  précédentes  au  traitement  des  ankyloses.  — 
Méthode  non  sanglante.  —  Sa  valeur  clinique.  —  Nous  sous  sommes  efforcés,  en 
décrivant  les  procédés  thérapeutiques  qui  précèdent,  de  les  grouper  par  ordre 
d'importance  en  allant  de  ceux  qui  suffisent  au  traitement  de  l'ankylose  incom- 
plète vers  ceux  qui  sont  applicables  au  traitement  de  l'ankylose  osseuse.  En 
étudiant  leur  valeur  et  leur  importance  clinique,  nous  suivrons  le  même  ordre. 
Nous  devrons  même  serrer  de  plus  près  l'anatomie  pathologique  et  nous  rappeler 
les  trois  degrés  d'ankylose  que  nous  avons  acceptés,  savoir  :  ankyloses  incom- 
plètes non  serrées,  serrées  et  complètes  ou  fibro-osseuses  ;  dans  chacun  de  ces 
trois  cas  l'ankylose  peut  être  rectiligne  ou  angulaire  et  selon  l'articulation  inté- 
ressée, la  position  rectiligne  sera  favorable  ou  vicieuse.  Dans  certaines  articula- 
tions comme  la  temporo-maxillaire,  l'ankylose  est  vicieuse  dans  tous  les  cas. 

Cette  dernière  division,  qui  est  d'une  grande  importance,  nous  impose  la 
nécessité  de  créer  deux  paragraphes  distincts.  Dans  le  premier,  nous  parlerons 
de  l'ankylose  en  bonne  position;  dans  le  second,  des  ankyloses  vicieuses. 

[F.  LAGRANGE.'] 
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i"  Ankyloses  en  bonne  position.  —  A.  Incomplètes  non  serrées.  —  Lorsque 
rankylose  est  lâche,  qu'on  a  affaire  à  une  simple  raideur  articulaire,  on  doit 
chercher  à  rétablir  les  mouvements  et  à  donner  au  membre  l'intégrité  de  ses 
fonctions.  Les  douches,  le  massage,  l'électricité,  les  exercices  d'assouplisse- 
ment joueront  le  principal  rôle.  Nous  ne  pouvons  nous  arrêter  longtemps  sur  le 
mode  d'action  de  ces  divers  moyens,  mais  le  massage  et  les  exercices  d'assou- 
plissement nous  paraissent  cependant  mériter  une  mention  spéciale. 

Le  massage  agit  sur  les  parties  molles  périarticulaires,  les  assouplit,  active 
leur  nutrition,  mais  son  action  ne  se  limite  pas  aux  tissus  qui  subissent  l'in- 
fluence directe  des  manœuvres  ;  elle  s'étend  plus  profondément  et  la  cavité  arti- 
culaire n'échappe  pas  à  son  influence.  On  comprend  que  les  adhérences  lâches 
et  molles  intra-articulaires  puissent  être  ainsi  déLruites  et  finalement  résorbées  ('). 
Si  l'on  ajoute  à  ces  manipulations  l'action  des  douches,  de  l'électricité,  de  tout 
ce  qui  peut  faciliter  la  nutrition  des  tissus,  le  massage  deviendra  très  efficace  et 
ses  bons  effets  rapidement  sensibles.  Il  est  rare  cependant  qu'on  puisse  obtenir 
une  guérison  complète  sans  se  servir  des  exercices  d'assouplissement,  et  c'est 
surtout  grâce  aux  mouvements  passifs  ou  provoqués  qu'on  redonnera  progressi- 
vement au  membre  son  jeu  normal. 

La  grande  utilité,  nous  allions  dire  la  nécessité  de  ces  mouvements,  s'impose 
et  doublement;  d'abord,  parce  qu'ils  permettent  de  guérir  définitivement  une 
ankylose  incomplète  et  lâche,  et,  en  second  lieu,  parce  qu'ils  préviennent  la 
formation  d'une  ankylose  plus  complète,  plus  serrée. 

Ici  cependant  les  meilleurs  chirurgiens  diffèrent  et  nous  devons  discuter  leurs 
diverses  manières  de  voir.  Le  point  en  litige  est  celui-ci  :  Quand  et  dans  quelle 
mesure  faut-il  s'efforcer  de  vaincre  les  adhérences  lâches  des  ankyloses  incom- 
plètes? On  comprendra  que  la  question  du  moment  ait  son  importance,  en  son- 
geant que  ces  raideurs  sont  la  plupart  du  temps  consécutives  à  des  affections 
articulaires  ou  périarticulaires.  Dans  son  intervention,  le  chirurgien  devra  tenir 
grand  compte  de  la  maladie  causale,  originelle.  C'est  ce  qu'a  bien  vu  Boyer,  qui, 
reprenant  les  idées  de  J.-L.  Petit,  a  donné  un  précepte  fort  juste  en  disant  que, 
dans  toutes  les  maladies  articulaires  susceptibles  de  se  terminer  par  ankylose, 
il  faut  faire  tous  les  jours  des  mouvements  gradués  et  ménagés,  aussitôt  que  la 
maladie  le  permet. 

Ce  sage  conseil  résume  aujourd'hui  la  pratique  des  chirurgiens  les  plus  auto- 
risés, malheureusement  il  est  un  peu  vague.  L'appréciation  du  moment  où  il 
est  permis  de  mobiliser  a  beaucoup  varié,  les  uns  mobilisant  trop  tôt,  les  autres 
trop  tard,  et  souvent  il  arrive  que  la  mobilisation  forcée,  cet  excellent  moyen  à 
la  fois  curatif  et  préventif,  produit  des  résultats  précisément  contraires  à  ceux 
que  l'on  recherchait. 

Bonnet  est  un  de  ceux  qui  s'en  sont  le  plus  et  le  mieux  servis.  Il  croyait, 
comme  Teissier  (-),  que  l'immobilisation  trop  prolongée  détermine,  dans  une 
articulation  saine,  des  lésions  suffisantes  pour  en  abolir  les  mouvements;  aussi 
s'etïorçait-il  do  combattre  le  plus  tôt  possible  les  effets  de  l'immobifisation  néces- 
saire dans  les  maladies  du  genou.  «  Dès  qu'un  malade,  dont  le  genou  est  altéré, 
se  lève  et  essaye  de  marcher,  ses  douleurs  augmentent.  Cependant  si,  au  lieu 
de  débuter  par  la  marche,  exercice  complexe  dans  lequel  la  station  verticale  est 

(')  MossENGEiLT,  Arcli.  fur  klin.  Chir.,  t.  XIX,  1876. 
(-)  Teissier,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1841. 
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associée  aux  contractions  musculaires,  on  fait  exécuter  des  mouvements  artifi- 
ciels dans  la  position  horizontale,  ceux-ci  ne  produisent  qu'une  douleur  passa- 
gère, chaque  jour  décroissante,  et,  après  leur  emploi  plus  ou  moins  prolongé, 
la  marche  devient  moins  pénible.  »  C'est  pour  faire  exécuter  ces  mouvements 
que  Bonnet  a  construit  plusieurs  maciiines  dont  il  confiait  la  manœuvre  aux 
malades  eux-mêmes. 

La  crainte  exagérée  de  l'ankylose  a  conduit  quelques  chirurgiens  à  imprimer 
des  mouvements  avant  que  l'inflammation  locale  fût  éteinte.  Il  en  est  résulté  le 
plus  souvent  une  recrudescence  de  la  maladie,  parfois  assez  grave  pour  com- 
promettre le  membre  ou  la  vie  du  malade.  Verneuil  s'est  vivement  élevé  contre 
cette  pratique  mauvaise.  Il  a  montré  que  l'immobilisation  rigoureuse  est  le 
meilleur  antiphlogistique,  au  lieu  que  des  mouvements  intempestifs  ne  servent 
qu'à  entretenir  l'inflammation,  laquelle,  par  ses  exsudats  plastiques,  produit 
directement  l'ankylose. 

Jusqu'ici  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord,  mais  'S^erneuil  va  plus  loin.  Il 
croit  que  l'immobilisation,  même  très  prolongée,  n'a  pas  d'inconvénients  pour 
la  restauration  fonctionnelle  ultérieure,  et,  quand  il  s'est  décidé  à  supprimer  les 
appareils  inamovibles,  pourvu  que  le  membre  soit  dans  une  bonne  position,  il 
ne  s'en  occupe  plus,  laissant  au  malade,  à  la  nature  et  au  temps  le  soin  de  réta- 
blir les  mouvements.  D'ailleurs,  le  libre  jeu  des  muscles,  ce  que  'Verneuil  appelle 
la  mobilisation  naturelle,  doit  suffire  à  ce  soin.  Celte  doctrine  du  laisser-faire  a 
été  vivement  combattue. 

Duplay,  Trélal,  Tillaux,  Lucas-Championnière,  Desprès,  Le  Fort,  que  nous 
citons  dans  l'ordre  de  leurs  communications  à  la  Société  de  chirurgie  (1879  à 
J880),  reconnaissent  tous,  comme  Boyer,  l'utilité  ou  même  la  nécessité  k  d'im- 
primer aux  articulations  des  mouvements  gradués  et  ménagés  aussitôt  que  la 
maladie  le  permet  ». 

Pour  Duplay,  lorsque  les  lésions  qui  déterminent  la  raideur  siègent  en 
dehors  du  genou,  la  gymnastique  de  la  jointure  est  capable  de  guérir  les  rai- 
deurs consécutives.  Tillaux  veut  que,  dans  la  période  de  réparation  des  arthro- 
pathies  aiguës,  l'inflammation  étant  éteinte,  on  mobilise  artificiellement  l'arti- 
culation, mais  en  procédant  avec  beaucoup  de  précaution  et  de  lenteur. 

Pour  Lucas-Championnière,  lorsque  l'articulation  a  été  ouverte,  il  y  a  grand 
avantage  à  la  mobiliser  rapidement  (au  moins  lorsqu'on  se  sert  de  la  méthode 
antiseptique).  ïl  cite,  à  l'appui  de  son  opinion,  5  cas  d'arthrite  suppurée  du 
genou  très  grave.  Dans  2  cas,  une  immobilisation  rigoureuse  a  été  maintenue  : 
la  maladie  a  guéri,  mais  le  genou  est  resté  raide.  Dans  un  5<=  cas,  où  la  mobili- 
sation, essayée  timidement,  a  été  faite  d'une  façon  très  insuffisante,  la  raideur 
consécutive  a  été  cependant  bien  moins  considérable.  Enfin,  dans  un  ¥  cas  de 
mobilisation  très  précoce  et,  dans  un  5",  où  le  membre  n'a  jamais  été  immo- 
bilisé, la  guérison  a  eu  lieu  et  les  malades,  au  sortir  de  l'hôpital,  marchaient 
sans  aucune  gène. 

Le  Fort  estime  que  l'ankylophobie,  condamnée  par  Vei'neuil,  conduit  à  une 
thérapeutique  très  utile,  quand  on  la  dégage  de  ses  imprudences  et  de  ses 
exagérations.  Dans  les  cas  de  fracture  de  cuisse,  ce  premier  chirurgien,  après 
avoir  immobilisé  pendant  quarante-cinq  à  cinquante  jours,  imprime  au  genou 
de  très  légers  mouvements  de  flexion  qu'il  accentue  bientôt,  et  il  renvoie 
ses  malades  avec  une  légère  claudication  qui  disparaît  vite,  tandis  que  d'au- 
tres blessés,    pour  lesquels  on  n'a  pas  eu  les  mômes  soins,   sont  des  mois,  des 
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années   même,    sans    recouvrer   l'intégrité   de  leurs  mouvements   articulaires. 

En  général,  la  mobilisation  naturelle  faite  par  le  malade  reste  insuffisante,  le 
malade  manquant  de  courage  ou  de  persévérance.  Faite  par  les  mains  du  chi- 
rurgien, elle  rend  d'excellents  services,  elle  en  rend  de  meilleurs  encore  lors- 
qu'on se  sert  des  appareils  qui  permettent  d'exercer  une  action  parfaitement 
régulière  et  graduée. 

La  conclusion  de  ce  débat  est  tout  entière  dans  ces  paroles  de  Le  Fort  (')  : 

a  La  mobilisation  est  la  règle,  lorsqu'elle  peut  s'effectuer  sans  autre  douleur 
que  celle  qui  est  due  à  l'extension  des  parties  rétractées;  l'immobilisation  est  la 
règle,  lorsque  la  continuité  de  la  douleur,  son  réveil  à  la  pression  fait  croire  à 
une  permanence  de  l'inflammation.  » 

Le  conseil  donné  par  Boyer  se  trouve  ainsi  précisé  et  acquiert  une  véritable 
valeur  pratique,  car  maintenant  nous  savons  non  seulement  qu'il  faut  mobiliser 
dans  les  ankyloses  incomplètes  et  lâches,  mais  encore  le  moment  où  il  faut 
mobiliser. 

B.  Ankylose  incomplète  serrée.  —  Dans  les  ankyloses  encore  incomplètes, 
mais  très  serrées,  constituées  par  de  solides  adhérences  fibreuses  intra-articu- 
laires,  faut-il  mobiliser,  ou  bien  faut-il  se  contenter  de  la  bonne  position  du 
membre?  En  d'autres  termes,  faut-il  considérer  l'ankylose  comme  une  affection 
curable  ou  comme  une  infirmité  terminant  heureusement  l'affection  articulaire 
antérieure  ? 

Ici  encore  s'ouvre  une  intéressante  discussion.  Il  ne  s'agit  pas  de  choisir  le 
moment  où  l'on  doit  intervenir  ;  nous  supposerons  l'ankylose  pleinement  consti- 
tuée, arrivée  à  sa  période  d'état;  la  question  à  résoudre  est  la  question  même  de 
l'intervention  ou  de  l'abstention. 

D'une  façon  générale  il  vaut  mieux  s'abstenir.  Sans  doute  on  a  pu,  dans  cer- 
tains cas  d'ankyloses  très  serrées,  obtenir  le  retour  à  peu  près  complet  des  mou- 
vements; mais  ces  cas-là  sont  vraiment  rares  et  doivent  prendre  en  clinique  la 
place  toujours  effacée  des  exceptions.  Pour  être  juste,  il  faut  cependant  les 
signaler  plus  explicitement. 

Tout  d'abord,  nous  pouvons  ranger  dans  cette  catégorie  le  fait  célèbre  de 
Verduc.  Bien  que  l'articulation  eût  à  peu  près  perdu  tous  ses  mouvements, 
Verduc,  à  l'aide  de  son  procédé  spécial,  obtint  le  redressement  et  le  rétablisse- 
ment des  mouvements.  «  La  malade  est,  dit-il,  si  complètement  guérie  cju'elle 
marche  sans  boiter  et  sans  ressentir  aucune  incommodité.  »  Mayor  (-)  a  rap- 
porté deux  cas  très  curieux  d'ankylose  rectiligne  du  genou,  guérie  avec  retour 
complet  des  mouvements.  Le  premier  cas  concerne  une  femme  atteinte  d'une 
ankylose  datant  de  trois  mois.  L'opérateur  lui  rompit  brusquement  et  par 
surprise  son  articulation,  après  quoi  la  jambe  reprit  peu  à  peu  toutes  ses 
fonctions. 

Le  deuxième  fait  est  rapporté  par  ce  dernier  auteur,  en  ces  termes  :  «  Je 
me  souviens  avoir  vu,  dans  mon  enfance,  un  grossier  paysan,  qui  faisait  pour 
ainsi  dire  instinctivement  le  métier  de  rebouteur,  s'y  prendre  comme  il  suit 
chez  un  jeune  homme  pour  ramener  forcément  les  mouvements  articulaires  du 
genou  dans  une  ankylose  complète,  avec  extension  parfaite  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  et  qui  résultait  d'une  cause  traumatique.  Après  avoir  fait  tenir  vigoureu- 

(')  Le  Fort,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  109  et  suiv. 
(*)  Mayob,  Excentricités  chirurgicales,  p.  350. 
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sèment  la  cuisse  et  le  jarret  en  travers  sur  une  pièce  cylindrique  do  bois,  le 
médicastre  se  mit  lourdement  et  brusquement  à  cheval  sur  la  partie  infé- 
rieure et  antérieure  de  la  jambe  et  parvint  ainsi  à  faire  craquer  et  fléchir  sur- 
le-champ  l'articulation  tibio-fémorale  et  à  rétablir  impunément  le  jeu  de  cette 
dernière.  » 

A  côté  de  ces  manœuvres  de  rebouteurs,  il  convient  de  placer  certains  acci- 
dents heureux.  On  a  vu  des  ankyloses  se  rompre  dans  une  chute  et  les  mouve- 
ments articulaires  se  rétablir  complètement.  V.  Duval  cite  le  fait  d'une  dame  de 
quarante-huit  ans,  qui  guérit  ainsi  d'une  ankylose  très  ancienne  du  genou  avec 
adhérence  de  la  rotule  sur  le  condyle  externe. 

Dans  le  tome  IV  du  Journal  des  connaissances  médico-chinirgicales  (mai  1827), 
Cazenave  a  rapporté  un  cas  encore  plus  curieux.  A  la  suite  d'une  arthrite  trau- 
matique,  un  malade  fut  atteint  d'une  ankylose  vicieuse  du  genou.  Cazenave  ne 
put  redresser  cette  ankylose.  Il  considérait  que  l'affection  était  incurable, 
lorsque  son  malade,  tombant  accidentellement,  non  seulement  redressa  son 
ankylose,  mais  encore  obtint  le  retour  complet  des  mouvements. 

Niebs  (de  Mâcon)  a  publié  un  cas  semblable;  peut-être  en  existe-t-il  d'autres, 
mais  nous  n'avons  pas  cherché  à  les  rassembler,  car  nous  goûtons  médiocre- 
ment les  invraisemblances  de  la  pathologie.  Les  faits  que  nous  venons  de 
l'apporter  sont  d'ailleurs  tous  passibles  de  deux  objections  capitales  :  c'est  que, 
d'une  part,  le  degré  de  l'ankylose  y  est  mal  précisé,  et  que  d'autre  part  les 
malades  ont  été  peu  ou  point  suivis.  Il  n'est  pas  illogique  d'admettre  que  la 
plupart  de  ces  ankyloses  étaient  constituées  non  point  par  des  adhérences 
intra-articulaires,  mais  par  des  brides  périarticulaires,  par  la  contracture  des 
muscles,  etc.,  etc. 

Poncet  ('),  Billroth  (-),  Williams  Adam,  ont  également  rapporté  des  obser- 
vations favorables  à  la  mobilisation  des  ankyloses  incomplètes  serrées.  Ils 
ont  pu  rétablir  l'intégrité  des  mouvements  ;  mais  tous  ces  faits  sont  excep-  . 
tionnels,  et  lorsque  l'ankylose  est  en  bonne  position,  si  elle  est  serrée,  la  non- 
intervention  doit  rester  la  règle.  Il  est  clair  qu'à  plus  forte  raison  il  ne  faudra 
pas  intervenir  dans  l'ankylose  complète  osseuse  ou  fibro-osseuse,  survenue  en 
bonne  position. 

2"  Ankyloses  en  position  vicieuse.  —  Nous  retrouvons  ici  notre  classification 
anatomique  et  nos  trois  groupes  d'ankyloses. 

Pour  la  première  classe,  la  ligne  de  conduite  à  tenir  est  bien  tracée;  il  faut 
non  seulement  redresser,  mais  obtenir  la  mobilité  complète.  Les  douches,  le 
massage,  les  exercices  d'assouplissement  (Malgaigne),  rendront  les  plus  grands 
services.  L'appareil  de  mouvement  de  Bonnet  pourra  être  utilisé,  mais  il  sera 
rarement  indispensable;  les  manœuvres  des  chirurgiens  suffiront  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas.  Dans  les  cas  d'ankylose  angulaire  incomplète,  mais 
très  serrée,  la  question  est  complexe,  les  procédés  thérapeutiques  nombreux, 
les  indications  et  les  contre-indications  difficiles  à  définir.  C'est  à  ce  groupe 
d'ankyloses  que  sont  applicables  les  appareils  de  redressement  que  nous  avons 
décrits;  quelques-unes  aussi  nécessitent  l'intervention  sanglante,  car,  à  côté 
des  adhérences  intra-articulaires  d'une  grande  importance,  se  trouvent  parfois 
des  lésions  périarticulaires,  des  déformations  dans  les  extrémités  osseuses,  des 

(')  PoxcET,  Thèse  d'agrég.  de  Lagrange,  ISSj,  p.  98. 

("-)  Billroth,  Clinique  diirurgicale.  Zurich,  18(30-1867.  Berhn,  1869. 
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changements  de  rapports  auxquels  on  ne  peut  remédier  que  par  une  ostéotomie 
ou  une  résection. 

D'autre  part,  bien  que  ce  dernier  mode  d'intervention  soit  la  règle  dans  les 
ankyloses  complètes  osseuses,  il  en  est  parmi  ces  dernières  qui,  dans  des 
conditions  spéciales,  peuvent  être  redressées  soit  par  les  mains,  soit  par  des 
machines. 

Redressement  graduel.  —  Le  redressement  graduel  a  diminué  d'importance 
depuis  la  découverte  de  l'anesthésie  chirurgicale,  mais  encore  aujourd'hui  il 
convient  ou  plutôt  il  suffit  à  bon  nombre  d'ankyloses.  Sur  57  cas,  Hofmolk  (') 
a  fait  20  fois  le  redressement  progressif  avec  des  appareils.  On  peut  reprocher 
à  ce  mode  de  redressement  sa  longue  durée,  la  douleur  continue,  parfois  insup- 
portable, qu'il  provoque,  enfin  et  surtout  son  insuffisance,  son  impuissance 
dans  bon  nombre  de  cas.  On  peut  lui  venir  en  aide  par  la  section  sous-cutanée 
des  tendons  et  des  brides  fibreuses.  Cette  opération  adjuvante  est  parfois  d'une 
grande  utilité.  Duval  et  Philipps  l'ont  particulièrement  préconisée,  mais  ils 
l'ont  associée  plus  souvent  encore  au  redressement  brusque,  et  nous  nous 
réservons  d'en  apprécier  la  valeur  plus  loin.  Le  redressement  graduel,  combiné 
ou  non  avec  la  ténotomie,  doit  être  réservé  aux  ankyloses  incomplètes  peu 
résistantes,  constituées  par  des  adhérences  encore  molles,  résultant  d'une 
arthrite  simple  non  suppurée. 

En  un  mot,  le  redressement  graduel  s'applique  aux  cas  les  moins  graves  et  les 
moins  compliqués.  Ce  redressement  graduel  pourra  être  exécuté  à  l'aide  d'appa- 
reils très  rudimentaires,  de  simples  poids  suspendus  au  membre.  Lorsque,  pour 
une  raison  quelconque,  on  redoutera  la  luxation  du  tibia,  la  disposition  ima- 
ginée par  Max  Schede  nous  paraît  capable  de  lutter  heureusement  contre 
cette  complication. 

Lorsqu'on  peut  obtenir  le  redressement  lent,  on  a  le  grand  avantage  de 
réveiller  dans  l'articulation  le  moins  d'inflammation  possible;  ce  qui,  dans  les 
cas  favorables,  permet  d'espérer  une  restitu.tion  quelquefois  complète  des  mou- 
vements. Cependant  ce  moyen  est  peu  communément  employé  à  cause  de  la 
lenteur  extrême  de  son  action;  on  lui  préfère  souvent,  pour  les  cas  où  il  serait 
applicable,  la  méthode  mixte,  le  redressement  immédiat  progressif  de  Bonaet, 
successif  de  Verduc.  Nous  avons  déjà  donné  le  manuel  opératoire  de  ces  mé- 
thodes ;  il  nous  suffira  de  dire  ici  qu'elles  sont  applicables  à  un  grand  nombre 
d'ankyloses  serrées,  à  toutes  celles  qui  cèdent  au  redressement  manuel. 

Elles  donnent  souvent  de  très  beaux  et  de  très  prompts  résultats,  mais  elles 
ne  sont  pas  sans  inconvénients.  La  douleur  devient  un  obstacle  à  cette  pratique 
chez  certains  malades  pusillanimes.  Le  retour  de  l'affection  articulaire  primitive 
peut  venir  entraver  le  traitement.  La  subluxalion  du  tibia  peut  se  former  ou 
s'accentuer.  De  véritables  fractures  complètes  ou  partielles  peuvent  se  produire 
au  niveau  des  extrémités  articulaires.  Tous  ces  accidents  sont  à  un  degré 
moindre,  les  mômes  que  ceux  du  redressement  brusque,  ce  qui  s'explique  bien 
par  ce  fait,  que  les  méthodes  mixtes  de  Delore,  de  Bonnet,  sont  constituées  par 
un  mélange  diversement  dosé  de  redressement  brusque  et  de  redressement  lent. 

Les  contre-indications  de  ces  méthodes  mixtes  sont  donc  celles  du  redres- 
sement brusque  sur  les  avantages  et  les  inconvénients  duquel  nous  allons  lon- 
guement nous  arrêter. 

(')  Hofmolk.   Wiener  med.  Jahrb.,  180D,  p.  183 


DES  ANKYLOSES.  315 

Redressement  brusque.  —  Les  avantages  du  redressement  brusque  sont  incon- 
testables; la  meilleure  preuve  en  est  dans  le  grand  enthousiasme  que  souleva  la 
méthode  de  Louvrier  à  ses  débuts.  Il  n'est  pas  douteux,  que  pour  un  certain 
nombre  de  cas,  Louvrier  fut  dans  la  vérité  en  disant  :  <s-  L'opération  demande 
moins  d'une  minute  pour  être  achevée,  et  il  ne  faut  que  quelques  jours  pour 
faire  disparaître  toute  trace  d'inflammation  consécutive.  »  Cette  proposition  est 
encore  plus  vraie  aujourd'hui  qu'on  utilise  des  procédés  plus  perfectionnés  que 
celui  de  Louvrier,  et  qu'on  est  arrivé  à  éviter  des  accidents  inévitables  avec  les 
anciens  appareils.  La  découverte  de  l'anesthésie  chirurgicale  a  suffi  pour  faire 
disparaître  tout  ce  que  cette  méthode  avait  de  terrifiant  et  de  barbare.  La  mise 
en  scène  a  perdu  cet  aspect  dramatique  qu'elle  avait  en  1859  et  qu'on  trouve 
dépeint  avec  une  émotion  communicative  dans  la  thèse  de  concours  (1850)  du 
professeur  Richet. 

Pousson  (Thèse  d'agrégation,  1886)  a  réuni  52  faits  d'ostéoclasie  dont  18  se 
rapportent  à  l'ankylose  de  la  hanche  et  14  à  l'ankylose  du  genou.  Il  n'y  a  pas 
d'exemple  d'ostéoclasie  faite  pour  remédier  aux  ankyloses  des  autres  articu- 
lations, à  moins  qu'on  ne  fasse  rentrer  dans  cette  catégorie  2  cas  d'Ollier  qui 
rompit  avec  succès  des  ankyloses  du  coude  en  fracturant  l'olécrâne. 

Sur  50  faits  dont  on  connaît  explicitement  le  résultat,  le  redressement  fut 
parfait  24  fois,  5  fois  satisfaisant,  1  fois  assez  satisfaisant  et  2  fois  mauvais.  Ces 
deux  derniers  cas  concernent  l'articulation  coxo-fémorale. 

D'ailleurs  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  aujourd'hui  à  se  louer  des  bons 
résultats  du  redressement  brusque  auquel  Nusbaum  a  consacré  une  statistique 
dont  l'éloquence  n'échappera  à  personne.  Sur  150  cas  d'ankylose  du  genou,  ce 
chirurgien  en  a  traité  119  par  le  brisement  forcé;  sur  ces  119  cas,  il  a  obtenu 
5  fois  la  mobilité  de  l'articulation,  98  fois  une  amélioration  de  position  et  18  fois 
un  résultat  nul.  Il  n'a  pas  eu  d'accidents.  La  pratique  de  Nusbaum  n'est  ni 
exceptionnelle,  ni  particulièrement  heureuse;  un  grand  nombre  d'auteurs  ont 
obtenu  des  résultats  semblables,  les  accidents  deviennent  tous  les  jours  de  plus 
en  plus  rares,  à  mesure  que  les  cas  sont  mieux  choisis  et  les  indications  mieux 
précisées.  Tels  qu'ils  sont  cependant,  les  procédés  actuels  de  redressement  forcé 
entraînent  parfois  de  graves  accidents. 

Ces  accidents  ont  presque  tous  trait  à  l'articulation  du  genou.  Il  doit  suffire 
de  signaler  ici  les  lésions  de  la  peau,  la  déchirure  des  muscles,  surtout  la 
rupture  du  paquet  vasculo-nerveux  et  enfin  les  lésions  des  extrémités  osseuses 
(fractures  par  infraction)  et  les  luxations.  Tous  ces  accidents  opératoires  sont 
imputables  à  trois  causes  :  1°  la  dégénérescence  des  vaisseaux;  2»  la  trop  grande 
résistance  des  tractus  fibreux  ou  tendineux;  5°  la  soudure  de  la  rotule  au  fémur. 

On  ne  peut  rien  contre  les  lésions  des  vaisseaux  que  les  prévoir  et  changer  de 
thérapeutique,  mais  on  peut  agir  et  souvent  avec  bonheur  contre  les  deux  autres 
causes  en  sectionnant  les  tractus  fibreux  et  en  dégageant  la  rotule  de  sa  position 
vicieuse  par  une  manœuvre  préliminaire,  par  une  opération  à  ciel  ouvert  (Ollier 
et  Schuh)  ou  par  la  section  sous-cutanée  (Maunder). 

Robin,  à  l'aide  de  son  appareil,  pousse  le  plateau  tibial  vers  la  rotule  et  opère 
le  redressement  en  décollant  cet  os.  Lorsque  l'ankylose  est  en  position  vicieuse 
(rectiligne  pour  le  coude,  angulaire  pour  le  genou)  il  sera  donc  possible 
d'obtenir  très  souvent  le  redressement  par  la  méthode  non  sanglante  (').  Les  cas 

(')  Ollier,  Revue  de  chir.,  mai  1885,  p.  545. 
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dans   lesquels  on  ne  pourra  pas  recourir  à  cette  méthode  sont  les  suivants  : 

1°  Luxation  complète  des  deux  extrémités  osseuses,  luxation  du  tibia  en 
arrière  par  exemple,  lorsqu'il  y  a  cette  hypertrophie  des  condyles  sur  laquelle 
nous  avons  insisté  plus  haut; 

2°  Ankylose  complète  consécutive  à  une  inflammation  chronique  des  extré- 
mités osseuses  elles-mêmes  qui  sont  cariées,  érodées  et  parfois  suppurent  long- 
temps après  la  formation  de  l'ankylose; 

5°  Transformation  fibreuse  de  tous  les  tissus  périarticulaires,  dégénérescence 
du  paquet  vasculo-nerveux. 

Méthode  sanglante.  —  Sa  valeur  clinique.  —  C'est  surtout  à  l'ankylose  angu- 
laire du  genou  et  à  l'ankylose  rectiligne  du  coude  que  la  méthode  sanglante  a 
été  appliquée.  Penières,  Morton,  Picard,  Poinsot  ont  consacré  à  ce  sujet  d'inté- 
ressants travaux. 

La  statistique  de  ce  dernier  auteur  résume  celle  de  ses  prédécesseurs  et  com- 
prend 77  faits  dont  9  morts.  Il  convient  d'ajouter  à  ces  9  morts  2  cas  malheureux 
signalés  par  Bide  (thèse  de  doctorat,  1879,  p.  25),  soit  79  faits  avec  11  morts.  Si 
nous  ajoutons  les  59  cas  d'ostéotomie  cunéiforme  ou  de  résection  que  nous 
avons  réunis  dans  notre  thèse  d'agrégation  et  qui  ne  sont  pas  compris  dans  les 
statistiques  précédentes,  nous  arrivons  au  chifl're  de  15  morts  sur  118  cas.  Avec 
cette  statistique,  il  serait  bien  facile  de  démontrer  que,  de  toutes  les  opérations 
de  la  chirurgie,  il  n'en  est  guère  de  plus  heureuse  que  la  résection  ou  l'ostéo- 
tomie cunéiforme  du  genou.  Nous  nous  garderons  bien  de  tirer  une  pareille 
conclusion,  par  cette  raison  majeure  que  nous  ne  croyons  pas  aux  statistiques 
faites  comme  la  nôtre  et  comme  celle  des  auteurs  qui  ont  étudié  cette  question. 

En  somme,  de  quoi  se  compose  cette  série  de  118  faits?  Il  y  a  surtout  des 
observations  éparses,  les  unes  publiées  trop  vite,  les  autres  à  peine  mentionnées, 
sans  commentaires  sérieux;  pour  quelques-unes,  le  résultat  final  est  inconnu, 
et  lorsque  ce  résultat  est  favorable,  on  l'estime  bon  pour  toujours,  alors  que 
chacun  sait  combien  les  récidives  sont  fréquentes. 

Nous  signalerons  en  outre  un  fait  curieux;  c'est  que  sur  les  15  morts  men- 
tionnés dans  notre  statistique  générale,  presque  tous  appartiennent  à  des 
auteurs  qui  ont  publié  leurs  observations  en  série  dans  le  compte  rendu  de  leur 
clinique  ou  de  leur  service  hospitalier.  Nous  trouvons  5  faits  à  Nusbaum,  2  à 
Margary,  2  constatés  par  Bide  et  oubliés  par  les  auteurs; les  autres  morts  appar- 
tiennent à  Smith,  dont  les  faits  sont  publiés  dans  le  traité  de  Swain,  à  Billroth, 
dont  les  succès  et  les  insuccès  sont  impartialement  rapportés  dans  ses  nom- 
breuses publications  de  chirurgie  clinique. 

La  presque  totalité  des  cas  isolés,  sans  éléments  de  comparaison,  sont 
heureux;  sans  doute  ces  cas  sont  incontestables,  mais  peut-être  est-il  sage  de 
craindre  qu'il  ne  manque  à  côté  d'eux  les  cas  malheureux,  les  insuccès  sans 
lesquels  il  n'est  pas  permis  de  porter  une  appréciation  scientifique. 

Il  n'y  a  de  statistiques  irréprochables  que  celles  qui  sont  intégrales,  celles  qui 
résument  la  totalité  des  faits  observés  par  un  chirurgien  pendant  un  temps 
donné.  Cette  statistique  existe  en  ce  qui  concerne  l'ankylose  du  genou;  elle 
appartient  à  Nusbaum  et  date  de  1869. 

Nusbaum  a  redressé  11  ankyloses  par  la  méthode  sanglante,  il  a  eu  6  morts, 
savoir  : 

^  ,.  ,      .  (  Guérison  avec  mobililé 1 

Ostéotomie i  m     ,  o 

/  Morts 2 
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(  Guéri  avec  mobilité 1 

Résection  cunéiforme.  <  Guéri  avec  amélioration  de  la  position 1 

(  Mort 1 

C  Guéri  avec  mobilité 1 

BésecUon  totale  .   .   .  l  Guérison  avec  amélioration  de  la  position 1 

(  Morts 5 

De  toutes  les  statistiques  qui  ont  été  faites  avant  la  mise  en  œuvre  de  la 
méthode  antiseptique,  c'est  celle  qui  nous  paraît  mériter  la  plus  grande  considé- 
ration, parce  qu'elle  est  complète  et  continue  ;  on  voit  qu'il  y  a  loin  des  6  morts 
de  Nusbaum,  sur  M  cas,  à  la  statistique  de  Penières  :  4  morts  sur  52  faits. 

Mais  depuis  l'avènement  de  la  méthode  antiseptique,  il  est  incontestable  que 
les  choses  ont  changé  et  que  les  sections  osseuses  ont  une  gravité  incompara- 
blement moindre.  Il  est  très  difficile  de  connaître  le  degré  de  la  mortalité;  vrai- 
semblablement il  est  à  peu  près  celui  des  amputations  de  jambe  el  de  cuisse. 

Ce  qui  vaut  mieux  d'ailleurs  que  les  mauvaises  statistiques,  c'est  l'opinion 
des  maîtres  actuels  de  la  chirurgie,  et  il  n'est  pas  douteux  que,  dans  une  large 
mesure,  cette  opinion  ne  soit  favorable  à  l'intervention  sanglante.  Si,  en  1865, 
R.  Volkmann  pensait  qu'il  fallait  le  plus  possible  éviter  de  faire  la  résection  ou 
l'ostéotomie,  en  1874  il  s'en  déclare  partisan  très  résolu.  «  La  justification  de 
semblables  opérations,  écrit-il,  est  tout  entière  dans  la  garantie  du  succès  ;  or, 
avec  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique,  on  peut  en  être  assuré  d'avance.   » 

La  statistique  publiée  par  cet  auteur  est  des  plus  encourageantes.  Dans  le 
courant  de  l'année  1874,  il  a  fait  13  ostéotomies,  parmi  lesquelles  10  ont  guéri 
sans  aucune  suppuration  et  5  avec  une  suppuration  très  faible  ;  dans  toutes  ces 
opérations,  la  réaction  locale  fut  à  peu  près  nulle,  jamais  il  n'y  eut  le  plus  faible 
gonflement  ni  la  moindre  rougeur  des  parties  molles.  Dans  la  plupart  des  cas  il 
s'agissait  d'ostéotomie  simple,  linéaire. 

Ollier  (de  Lyon),  Mac  Ewen,  les  deux  Bœckel,  vingt  autres  pratiquent,  comme 
Volkmann,  l'ostéotomie  ou  la  résection  dans  les  ankyloses.  On  peut  donc  beau- 
coup attendre  de  la  méthode  sanglante,  et  l'on  devra  s'en  servir  dans  tous  les  cas 
où  les  autres  procédés  de   redressement  sont  inapplicables  ou  dangereux. 


CFIAPITRI^    III 
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L'hydarthrose  est  une  affection  articulaire  chronique  caractérisée  par  la  pré- 
sence d'un  liquide  séreux  plus  ou  moins  abondant  dans  la  cavité  synoviale. 

Cet  épanchement  se  produit  dans  un  grand  nombre  d'affections  dont  il  n'est 
qu'un  symptôme;  il  existe  une  hydarthrose  tuberculeuse,  une  hydarthrose 
syphilitique,  une  hydarthrose  consécutive  à  des  lésions  osseuses  voisines,  c'est- 
à-dire  que  très  souvent  le  liquide  articulaire  résulte  d'un  affection  particulière 
dont  il  est  un  accident  plus  ou  moins  important. 

En  ne  tenant  compte  que  des  réalités  cliniques,  il  est  permis  de  se  demander 
s'il  existe  une  hydarthrose  idiopathique. 

Ce  transsudat  séreux  intra-synovial  existe  en  effet,  mais  il  est  lui-même  la 
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conséquence  d'une  affection  générale  (affection  du  cœur,  dyscrasie  sanguine,  etc.) 
ou  d'une  affection  locale  gênant  dans  un  membre  la  circulation  du  sang  veineux, 
telle  que  la phlegmatia  albadolens.  Quand  la  lésion  initiale  siège  dans  les  tissus 
articulaires,  il  s'agit  alors  d'une  synovite  chronique. 

Ainsi  comprise,  l'hydarthrose  est  comme  la  toux,  l'expectoration,  le  signe 
d'une  affection  locale  (synovite,  ostéite  épiphysaire,  corps  étrangers)  ou  d'une 
affection  générale  capable  soit  d'entraver  la  circulation  du  retour,  soit  d'en- 
traîner un  œdème  dystrophique.  L'étude  de  l'affection  qui  nous  occupe  pourrait 
donc  être,  en  bonne  logique,  considérée  comme  ressortissant  à  la  pathologie 
générale.  Nous  continuerons  à  lui  donner  une  place  distincte  dans  le  cadre  des 
affections  articulaires,  mais  les  considérations  précédentes  devront  toujours 
être  présentes  à  l'esprit  du  lecteur. 

Plus  haut,  avec  les  arthrites  tuberculeuses  et  syphilitiques,  nous  avons 
trouvé  l'hydarthrose  dont  l'étude  des  corps  étrangers  et  des  traumatismes  arti- 
culaires avait  déjà  commencé  l'histoire.  Il  suffira  dans  ce  chapitre  d'étudier 
cette  affection  telle  que  nous  la  constatons  dans  les  cas  les  plus  ordinaires  et 
en  lui  conservant  le  sens  consacré  qu'elle  a  pris  dans  l'esprit  des  chirurgiens. 

Historique.  —  L'histoire  de  l'hydarthrose  commence  à  Ambroise  Paré,  qui 
la  désigne  sous  le  nom  à'apostème  aqueux  et  raconte  qu'en  donnant  issue  par 
une  incision  à  un  épanchement  de  cette  nature,  il  vit  un  corps  étranger  sortir 
avec  le  liquide.  J.-L.  Petit  étudia  mieux  l'affection  et  créa  le  mot  hydarthrus, 
conservé  par  Monro,  Lassu  et  les  contemporains.  Petit  attribua  à  l'hydropisie 
synoviale  beaucoup  de  méfaits,  notamment  les  luxations  spontanées  et  les 
ankyloses  ;  sa  description  confuse  et  inexacte  fut  reprise  par  Boyer,  qui  consa- 
cra à  l'hydarthrose  un  de  ses  meilleurs  chapitres. 

Cloquet  décrivit  cette  affection  dans  le  Dictionnaire  en  50  volumes  et  la  pré- 
senta «  comme  un  défaut  d'équilibre  entre  les  forces  d'absorption  et  d'exhala- 
tion des  capsules  synoviales  dont  le  sac  sans  ouverture,  ne  pouvant  laisser 
échapper  la  synovie,  s'en  trouve  distendue  ». 

Depuis,  un  grand  nombre  d'auteurs  dont  nous  aurons  à  citer  les  noms  et  les 
idées,  se  sont  occupés  de  l'hydarthrose.  Dans  les  ouvrages  suivants  le  lecteur 
trouvera  tous  les  renseignements  utiles  sur  ce  sujet. 

Ambroise  Paré,  livre  XXV,  chap.  xv.  —  Bonnet,  Traité  des  maladies  articulaires,  1845.  — 
JoBERT  (de  Laraballe),  Injections  dans  les  membranes  séreuses  et  synoviales,  1846.  Bull,  de 
l'Acad.  de  niéd.  —  Bourguet  (d'Aix),  Mémoire  sur  les  injections  iodées.  Gaz.  méd.  de  Paris, 
1857.  —  Panas,  Dict.  Jaccoud,  1866.  —  Art.  Hvdartiirose,  Compendium  de  chirurgie,  t.  II, 
p.  447,  1851.  —  Le  Fort,  Atrophie  des  muscles  dans  l'hydarthrose.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
mars  1876.  —  Panas,  Hydarthrose  intermittente.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  18,78.  —  Piechaud, 
Thèse  de  Paris,  1880.  —  Nic.aise,  Arthrotomie.  Bidt.  de  la  Soc.  de  chir.,  1881,  p.  829.  —  Le 
Dentu,  Lavages  antiseptiques  dans  l'hydarthrose.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1881.  —  Delens, 
Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1884.  —  Terrillon,  Soc.  de  chir.,  1887.  —  Lauron,  Traitement  de 
l'hydarthrose  par  l'injection  phéniquée.  Thèse  de  Bordeaux,  1887.  —  Falcoz,  Considérations 
générales  sur  l'hydarthrose,  son  traitement  par  la  ponction  et  l'injection.  Thèse  de  Paris, 
1889.  —  Le  même,  De  l'hydarthrose  intermittente  et  de  son  traitement  chirurgical.  Thèse  de 
Paris,  1896. 

Étiologie,  —  C'est  dans  l'étude  des  causes  de  l'hydarthrose  que  nous  allons 
bien  apprécier  son  caractère  symptomatique. 

Les  causes  les  plus  communes  sont  "les  traumatismes,  les  chutes,  les  coups, 
particulièrement  ceux  qui  produisent  les  lésions  de  l'entorse.  Une  marche  forcée, 
un  exercice  violent  peuvent  à  la  rigueur  suffire,  mais  alors  l'afflux  séreux^dans 
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l'articulalion  est  toujours  précédé  par  une  synovite  subaiguë  ou  chronique,  ou 
bien  une  arthrite  traumatique  i'ranchement  aiguë  se  développe  d'aljord  pour 
disparaître  ensuite,  faisant  place  à  l'arthrite  chronique  avec  hydarthrose.  L'in- 
flammation de  la  synoviale  est  donc  dans  ce  cas  la  lésion  nécessaire. 

Dans  l'entorse,  les  ligaments,  arrachés  au  niveau  de  leurs  points  d'implanta- 
tion, entraînent  une  irritation  des  cellules,  une  ostéite  partielle  capable  de  pro- 
duire l'épanchement.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'ailleurs  que  le  traumatisme 
osseux  soit  pré-articulaire  pour  retentir  sur  l'article;  souvent  l'hydarthrose 
survient  dans  les  fractures  du  corps  du  fémur  (Berger),  à  plus  forte  raison  dans 
celles  des  condyles.  Les  fractures  du  col  du  fémur,  du  trochanter  peuvent 
aussi  retentir  jusqu'au  genou  (Alison). 

Lougnon  (')  a  montré  après  Bouilly  (-)  que  l'ostéite  juxla-épiphysaire  dite 
ostéomyélite  de  croissance  pouvait,  dans  sa  forme  chronique  et  bénigne,  pro- 
duire l'hydarthrose.  Chez  certains  sujets,  l'ossification  normale  est  le  siège 
d'une  suractivité  physiologique  entraînant  une  hyperthermie,  voire  même  une 
inflammation  véritable  dans  toutes  les  parties  voisines. 

Les  inflammations  diathésiques,  le  rhumatisme  surtout,  entraînent  aussi  très 
souvent  l'hydarthrose.  Il  se  produit  dans  bien  des  cas  un  ou  plusieurs  corps 
étrangers  articulaires  qui  coexistent  avec  l'épanchement  séreux  dont  ils  peu- 
vent, par  leur  présence  même,  accroître  la  quantité. 

Les  causes  générales  en  dehors  des  diathèses  sont  moins  souvent  en  jeu  que 
les  causes  locales.  Toutefois,  il  n'est  pas  rare  dans  l'anarsarque  de  voir  en 
même  temps  que  le  tissu  cellulaire  s'œdématie,  plusieurs  articulations  se  rem- 
plir de  liquide;  on  a  alors  V arthrite  hydropique  de  Gosselin.  Une  autre  affection 
générale,  la  phlegmatia  alba  dolens,  peut  se  compliquer  d'hydarthrose  par  le 
même  processus. 

Dance  {')  a  cité  une  observation  d'inflammation  de  la  veine  médiane  cépha- 
lique  avec  tuméfaction  du  coude,  avec  douleurs  vives  à  la  pression  et  par  les 
mouvements  du  bras.  Cosnard  ('),  en  1878,  a  écrit  un  travail  sur  les  manifesta- 
tions articulaires  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  mais  la  question  était  encore  bien 
incertaine  lorsque  Letulle  (°)  lut  à  la  Société  clinique  de  Paris  un  mémoire 
contenant  sept  observations  d'hydarthrose  dans  la  phlegmatia.  Une  leçon  de 
Verneuil  (janvier  1879)  et  la  thèse  de  Vielle  (Paris,  1879),  écrite  sous  l'inspi- 
ration de  ce  maître,  complétèrent  la  question.  Il  est  aujourd'hui  certain  que 
la  thrombose  des  veines  articulaires,  surtout  de  la  poplitée,  peut  produire 
l'hydarthrose.  La  phlegmatia  alba  dolens  des  femmes  en  couches,  celle  des 
cachectiques  peuvent  avoir  les  mêmes  conséquences.  Il  est  évident  qu'il  s'agit 
là  uniquement  d'un  extravasat  dû  à  la  gène  de  la  circulation. 

Symptomatique  de  l'inflammation  traumatique  ou  diathésique  de  la  synoviale, 
symptomatique  d'une  ostéite  de  voisinage,  d'une  fracture  du  corps  de  l'os  ou 
des  extrémités  articulaires,  symptomatique  d'une  altération  du  sang,  d'une  gêne 
locale  ou  générale  de  la  circulation,  l'hydarthrose  est  donc  toujours  précédée 
par  un  état  pathologique  qui  la  tient  absolument  sous  sa  dépendance;  l'hydar- 
throse idiopathique  n'existe  pas. 

(')  Lougnon,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1886. 

(•)  Revue  mens,  de  méd.  et  de  cliir.,  1879. 

(')  D.iNCE,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XIX,  p.  48. 

{')  Cos.\.\RD,  Manifestations  arlieulaires  dans  la  phlegmatia  alba  dolens.  Thèse  de  Paris,  1878. 

('')  Letulle,  Société  clinique  de  Paris,  1878. 
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Quelle  est  l'influence  de  l'âge,  du  sexe,  de  la  profession,  des  saisons,  des  cli- 
mats sur  la  production  de  cet  accident  articulaire?  Nous  aurons  sur  ce  point 
dit  tout  ce  qu'il  est  utile  de  savoir  en  signalant  sa  fréquence  chez  l'adulte,  chez 
l'homme,  surtout  chez  celui  qui  exerce  une  profession  pénible.  Les  climats 
humides,  les  saisons  froides  y  prédisposent. 

Anatomie  pathologique.  —  L'hydarthrose  est  surtout  fréquente  dans  les 
articulations  lâches  et  à  grandes  synoviales,  le  genou,  la  hanche,  l'épaule.  Le 
genou  en  est  en  quelque  sorte  le  lieu  d'élection.  Les  lésions  anatomiques  ont  été 
rarement  observées  parce  que  les  hydarthroses  n'entraînent  pas  la  mort  par 
elles-mêmes.  Cependant  Dupuytren,  Bonnet,  Richet  et  quelques  autres  ont  pu 
examiner  ces  lésions.  Le  premier  auteur  signale  une  synoviale  plus  rouge  et 
plus  épaisse  qu'à  l'état  naturel,  présentant  de  toute  part  à  sa  surface  interne 
des  pelotons  inégaux  de  forme  et  de  volume,  supportés  par  des  pédicules  plus 
ou  moins  larges  dont  on  pourrait  exprimer  sans  peine  une  liqueur  semblable  à 
celle  que  renferme  la  séreuse. 

Bonnet  compare  judicieusement  l'hydarthrose  à  l'hydrocèle  et  trouve  avec 
raison  dans  le  contenant  et  le  contenu  de  l'une  et  l'autre  affection  de  puissantes 
analogies.  Il  estime  que  dans  les  deux  cas  la  sécrétion  de  la  séreuse  suspendue 
est  remplacée  par  la  sérosité  du  sang. 

Richet  (')  a  trouvé  la  synoviale  rouge,  gonflée,  vascularisée  jusque  dans  ses 
moindres  replis  ou  bien  très  pâle,  blonde,  lavée  :  ces  dilTérences  tiennent  à  la 
plus  ou  moins  longue  durée  de  l'affection  et  à  la  transformation  successive  du 
processus  inflammatoire. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  épaississements  partiels  de  la  séreuse 
simulant  des  corps  étrangers  articulaires  (Marjolin).  Dans  d'autres  cas  on  con- 
state au  contraire  un  épanchement  sans  lésions  de  la  synoviale,  c'est  l'hydro- 
pisie  articulaire.  Ces  faits  relèvent  toujours  d'un  trouble  circulatoire. 

La  présence  prolongée  du  liquide  entraîne  des  modifications  sur  les  extré- 
mités osseuses  de  même  que  la  distension  de  la  synoviale  retentit  sur  les  liga- 
ments. Sans  doute,  les  os  et  les  cartilages,  lorsqu'ils  sont  malades,  le  sont  le 
plus  souvent  par  le  fait  môme  de  l'affection  qui  a  produit  l'hydarthrose  ;  tel 
l'élargissement  de  la  rotule  signalé  dans  le  CompencUum,  telles  les  érosions  du 
cartilage  d'encroûtement  dans  les  arthrites  syphilitiques  et  tuberculeuses;  mais 
après  tout,  il  est  au  moins  logique  d'admettre  que  le  liquide  pathologique 
abondamment  accumulé,  gêne  la  nutrition  des  éléments  cartilagineux  ou 
osseux  et  peut  à  la  longue  les  altérer,  les  détruire. 

Quand  l'hydarthrose  se  produit  rapidement,  les  ligaments,  violemment  tiraillés, 
deviennent  douloureux  ;  mais  lorsque  le  liquide  s'accumule  lentement,  l'enve- 
loppe fibreuse  de  l'articulation  se  laisse  peu  à  peu  distendre,  amincir,  atro- 
phier, si  bien  que  les  liens  fibreux  ont  plus  tard  beaucoup  de  peine  à  reprendre 
leur  rôle,  ce  qui  est  un  grand  obstacle  à  la  guérison  définitive.  De  véritables 
hernies  de  la  synoviale  peuvent  ainsi  se  produire  à  travers  le  surtout  ligamen- 
teux et  former  de  véritables  kystes  en  communication  plus  ou  moins  large  avec 
le  sac  articulaire. 

Le  liquide  articulaire,  encore  qu'il  soit  toujours  séreux,  ne  présente  pas  tou- 
jours les  mêmes  caractères  ;  dans  la  grande  majorité  des  cas  il  est  transparent, 

(')  Richet,  De  VinflammaLion  des  synoviales  articulaires.  Paris,  1847. 
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de  couleur  citrine,  semblable  à  celui  qu'on  tire  de  l'hydrocèle  simple  par  la 
ponction.  Il  est  toujours  albumineux,  quelquefois  floconneux,  quelquefois 
roussâtre.  Dans  ce  dernier  cas,  il  contient  le  résidu  d'un  petit  épanchement 
sanguin.  C'est  en  somme  un  simple  mélange  de  synovie  avec  un  liquide  séro- 
fibrineux,  contenant  une  grande  proportion  de  matières  salines  dissoutes.  Rien 
n'est  plus  variable  que  la  quantité  de  ce  liquide,  l'articulation  peut  en  contenir 
de  quelques  grammes  à  un  demi-litre  et  pluF. 

Symptomatologie .  —  Les  symptômes  de  l'hydarthrose  sont  aussi  faciles  à 
décrire  qu'à  constater.  Au  début,  le  malade  éprouve  une  sensation  vague,  un 
peu  de  pesanteur  et  de  gène  fonctionnelle.  Rarement  l'épanchement  se  produit 
d'une  façon  aiguë,  auquel  cas  on  a  des  phénomènes  d'arthrite  à  proprement 
parler. 

Peu  à  peu,  à  mesure  que  le  liquide  augmente,  les  tissus  périarticulaires 
sont  repoussés,  soulevés;  une  tumeur  liquide,  sensible  à  la  main,  se  forme. 
On  aperçoit  des  saillies  dans  les  culs-de-sac  facilement  extensibles  de  la  syno- 
viale, des  dépressions  dans  les  parties  bridées  par  un  ligament  solide  et  résis- 
tant. Au  genou,  par  exemple,  on  trouve  une  bosselure  de  chaque  côté  du  liga- 
ment rotulien,  à  l'épaule  une  saillie  oblongue  dans  le  sens  du  tendon  bicipital. 
Dans  les  articulations  profondes  comme  la  hanche,  on  assiste  à  un  dévelop- 
pement en  masse  de  toute  la  région. 

Quand  l'évolution  de  l'hydarthrose  est  à  cette  période,  il  est  facile  d'en 
percevoir  le  signe  capital,  la  fluctuation.  Pour  cela  il  faut  placer  le  membre 
dans  la  position  qui  permet  le  relâchement  musculaire  le  plus  complet,  avec 
une  main  faire  saillir  la  partie  la  plus  gonflée  de  la  synoviale  et  avec  l'autre 
chercher  la  sensation  spéciale  du  flot.  Au  genou,  il  sera  toujours  possible  de 
produire  le  choc  rotulien  en  appuyant  brusquement  sur  la  rotule  soulevée  et  en 
la  projetant  sur  les  condyles.  Le  chirurgien  se  rend  bien  compte  que  cet  os, 
pour  retomber  sur  l'espace  intercondylien,  sa  place  normale,  doit  refouler  une 
masse  liquide  dont  l'onde  mobile  vient  frapper  la  main  qui  embrasse  le  cul-de- 
sac  sous-tricipital  distendu. 

Pour  apprécier  judicieusement  la  quantité  du  liquide  épanché  dans  l'articu- 
lation, il  faut  bien  songer  aux  culs-de-sac  normaux  et  exceptionnels  de  la  syno- 
viale. Il  ne  sera  pas  rare  de  constater  la  présence  dans  le  creux  poplité  d'un 
kyste  dont  le  point  de  départ  est  articulaire.  A  la  hanche,  la  gaine  du  psoas  est 
quelquefois  remplie  par  le  liquide  de  l'articulation.  Reclus  cite  un  cas  de  ce 
genre  observé  par  Lannelongue,  dans  le  service  de  Broca.V.  Volkmann  a  publié 
un  cas  semblable,  auquel  Sprengel  {Centralblatt  fur  Chirurgie,  1887)  a  ajouté  un 
nouveau  fait. 

Ces  diverticules  synoviaux  peuvent  quelquefois  se  présenter  sous  l'aspect  trom- 
peur de  kystes  isolés,  sans  communication  articulaire.  Nélaton  raconte  qu'une 
tumeur  de  ce  genre,  siégeant  à  l'épaule,  ponctionnée  et  traitée  par  des  injections 
irritantes,  fut  la  cause  d'une  arthrite  mortelle. 

La  position  du  membre  à  l'état  de  repos  est  très  variable.  Il  est  bien  vrai  que 
dans  certaines  positions,  chaque  articulation  acquiert  une  capacité  maxima 
(Bonnet),  mais  l'hydarthrose  est  une  affection  essentiellement  chronique  et  la 
distension  lente  de  la  synoviale  modifie  dans  tous  les  sens  la  capacité  de  l'article. 
Il  en  résulte  que  le  membre  affecte  les  positions  les  plus  variables,  celles  qu'il 
plaît  en  somme  au  malade  de  lui  donner. 
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Les  parties  molles  ne  sont  jamais  enflammées,  la  peau  conserve  toujours  sa 
souplesse,  le  tissu  cellulaire  sa  laxité,  aussi  le  chirurgien  peut-il  reconnaître 
non  seulement  la  présence  du  liquide,  mais  encore  l'état  des  parois  articulaires 
de  la  sj'uoviale,  dont  les  culs-de-sac  sont  souvent  très  épaissis. 

Dans  certaines  arthrites  hydropiques  anciennes,  on  observe  l'élarg-issement 
de  la  rotule  qui,  mesurée  au  compas  d'épaisseur,  présente  une  exagération  très 
sensible  de  son  diamètre  transversal.  Gosselin  pense  qu'il  s'agit  là  d'une  ostéite 
hypertrophiante;  peut-être  est-il  plus  logique  d'expliquer  l'agrandissement  rotu- 
lien  par  la  formation  d'un  bourrelet  fibreux,  périphérique,  très  dense,  en  conti- 
nuité avec  le  périoste. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  synoviale  était  plus  ou  moins  épaissie.  Le  conte- 
nant augmente  sa  résistance  à  mesure  qu'augmente  la  quantité  du  contenu,  et 
cependant  on  a  constaté  des  faits  de  rupture  spontanée  d'un  cul-de-sac  synovial 
sous  l'influence  de  la  distension  articulaire.  Bretonneau,  cité  par  Parmentier  ('), 
l'aurait  observé  trois  fois,  au  coude,  à  l'épaule  et  à  la  hanche.  Il  est  plus  naturel 
d'admettre  qu'une  chute  sur  l'articulation,  une  entorse,  amène  ce  résultat.  Bon- 
net raconte  que  le  liquide  d'un  genou  se  répandit  ainsi  dans  le  tissu  périarticu- 
laire  et  q  le  le  malade  fut  guéri. 

Après  les  signes  objectifs,  il  convient  de  parler  des  signes  fonctionnels  éprou- 
vés par  le  malade.  Quand  l'atïection  est  au  début,  les  mouvements  s'exécutent 
avec  facilité;  plus  tard  la  laxité  des  ligaments  ne  permet  pas  aux  surfaces  arti- 
culaires de  garder  leurs  rapports  réciproques  et  la  marche  devient  pénible.  Il 
peut  en  résulter  des  entorses  qui  viennent  encore  ajouter  leur  élément  trauma- 
tique  aux  causes  antérieures  d'hydarthrose. 

Les  troubles  fonctionnels  acquièrent  une  gravité  spéciale  par  la  production  de 
l'atrophie  des  muscles  articulaires.  Il  se  produit  plus  ou  moins  dans  l'hydar- 
throse  ce  qui  se  passe  dans  les  arthrites  chroniques,  c'est-à-dire  une  action 
réflexe,  ou  mieux  un  trouble  trophique  névritique  qui,  partant  de  l'articulation, 
se  propage  aux  muscles  voisins.  Nous  avons  exposé  plus  haut  (voy.  Arthrites 
lubercidemes,  p.  500  et  501)  le  fait  et  la  théorie,  il  est  inutile  d'y  insister  ici. 

Les  signes  généraux  sont  ceux  de  l'affection  causale  ;  Redard  a  démontré  une 
légère  élévation  de  la  température,  mais  il  n'y  a  pas  lieu  de  tenir  compte  en  cli- 
nique de  ce  phénomène  secondaire. 

Cette  description  classique  de  l'hydarlhrose  répond  aux  cas  les  plus  communs, 
mais  les  variétés  de  cet  accident  sont  nombreuses  ;  nous  ne  ferons  que  signaler 
ici  les  formes  tuberculeuses  et  syphilitiques  déjà  étudiées  à  leurs  places 
respectives. 

Hydarthrose  intermittente.  —  Nous  décrirons  rapidement  l'hydarthrose  inter- 
mittente dans  laquelle  le  liquide  se  reproduit  par  périodes  régulières,  donnant 
lieu  à  des  accès  d'une  durée  égale  entre  eux. 

L'arthritisme,  l'impaludisme  et  le  traumatisme  en  sont  les  causes  les  plus  fré- 
quentes; la  pathogénie  en  est  obscure  au  moins  pour  les  cas,  et  ils  sont  nom- 
breux, où  le  paludisme  n'est  pas  en  jeu. 

Il  est  possible  d'admettre  que  l'épanchement  se  produit  sous  l'influence  d'une 
intoxication  de  l'organisme,  par  des  toxines  qui  ont  une  tendance  spéciale  à  se 
fixer  sur  les  parois  articulaires,  mais  pourquoi  la  périodicité"?  Nous  avons  atten- 
tivement observé  pendant  des  années  un  malade  très  arthritique,  atteint  d'une 

(')  Parmentier,  Thèse  de  Paris,  1827. 
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double  et  typique  hydarthrose  intermittente  du  genou,  chez  lequel  le  liquide  se 
reproduisait  régulièrement  deux  fois  par  mois.  Il  ne  nous  a  jamais  été  possible 
de  saisir  la  raison  de  cette  périodicité  qui  fut  à  la  fois  très  régulière  et  de  très 
longue  durée. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l'hydarthrose  intermittente  à  accès  réguliers  avec 
l'hydarthrose  à  répétition  qui  est  une  simple  hydarthrose  avec  récidives  plus  ou 
moins  fréquentes. 

Marche  et  pronostic.  —  L'hydarthrose  peut  guérir  spontanément  par  résorp- 
tion plus  ou  moins  lenle  du  liquide,  mais  plus  souvent  Fépanchement  reste  sta- 
tionnaire  ou  augmente  en  déformant  la  région  articulaire  et  en  gênant  tous  les 
jours  davantage  le  fonctionnement  du  membre.  Quelquefois  la  guérison  parait 
prochaine  lorsqu'une  rechute  brusque  se  produit.  En  somme,  il  est  rare  qu'on 
ne  soit  pas  obligé  d'intervenir  médicalement  ou  chirurgicalement. 

Au  point  de  vue  de  la  marche  on  peut,  avec  Barwell  (art.  Hydarthrose, 
Encyclopédie  chirurgicale),  distinguer  trois  variétés  distinctes  :  1°  l'hydarthrose 
est  aiguë;  elle  succède  à  une  poussée  manifestement  inflammatoire;  2"  elle 
débute  sans  inflammation  appréciable,  s'accroît  lentement  et  persiste  sans  autre 
altération  que  l'augmentation  de  volume;  Scelle  s'accompagne  ou  résulte  de 
lésions  propres  de  la  synoviale  (hypertrophie  des  franges,  hypertrophie  de  la 
paroi).  Peu  à  peu  ces  lésions  prennent  dans  l'affection  une  place  aussi  impor- 
tante que  le  liquide  articulaire. 

Parmi  les  terminaisons  heureuses,  on  peut  citer  la  rupture  de  la  synoviale  qui 
laisse  échapper  le  liquide  articulaire  dans  le  tissu  cellulaire  où  il  se  résorbe, 
mais  ce  cas  favorable  est  une  pure  exception  ;  d'habitude  l'hydarthrose,  en  dis- 
tendant les  ligaments,  crée  une  impotence  très  marquée.  Il  peut  se  reproduire 
une  subluxation  ou  une  luxation  véritable.  Les  surfaces  articulaires  se  défor- 
ment et  dans  certains  cas  apparaissent  des  lésions  irrémédiables. 

Diagnostic.  —  Les  notions  symptomatologiques  qui  précèdent  conduisent 
toujours  très  facilement  au  diagnostic  quand  l'articulation  est  superficielle  ;  au 
contraire  à  la  hanche,  à  l'épaule,  sous  l'épaisseur  des  masses  musculaires, 
l'hydarthrose  peut  être  difficile  à  constater. 

L'œdème  de  la  région  périarticulaire  se  distingue  de  l'hydarthrose  par 
l'engorgement  diffus  du  tissu  cellulaire.  La  peau,  régulièrement  soulevée,  con- 
serve l'empreinte  du  doigt,  les  mouvements  de  l'articulation  sont  normaux  et 
réguliers.  Dans  l'hygroma  des  bourses  séreuses  voisines  de  l'articulation,  on 
constate  une  tuméfaction  hquide  limitée,  qu'on  ne  peut  refouler  et  réduire  dans 
l'article.  Il  faudra  toujours  songer  à  la  présence  des  bourses  séreuses  naturelles 
ou  accidentelles  et  se  rappeler  que  certains  diverticules  synoviaux  d'habitude 
largement  ouverts  dans  l'article  peuvent,  par  exception,  ne  pas  communiquer 
avec  lui.  De  ce  nombre  est  la  bourse  sous-tricipitale  qui,  chez  les  enfants  notam- 
ment, peut  rester  indépendante  de  l'articulation  du  genou. 

L'arthrite  aiguë  avec  épanchement  a  descommémoratifs  suffisants  pour  qu'on 
ne  la  confonde  pas  avec  l'hydarthrose,  et  de  même  les  arthrites  tuberculeuses  ont 
des  symptômes  initiaux  tels  que  le  diagnostic  ne  pourra  longtemps  s'égarer,  à 
moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  tuberculose  articulaire  avec  épanchement  du 
liquide  lentement  formé,  intermittent  ou  non,  développé  chez  un  sujet  prédis- 
posé, auquel  cas  l'hydarthrose  n'est  qu'un  symptôme  de  la  diathèse  générale. 
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Traitement.  —  Il  doit  essentiellement  varier  selon  les  cas;  une  hydarlhrose 
au  début  sera  évidemment  justiciable  de  moyens  plus  simples  qu'une  hydarthrose 
rebelle,  ayant  récidivé  plusieurs  fois. 

Dans  l'étude  des  procédés  thérapeutiques  employés,  nous  irons  progressive- 
ment des  procédés  de  douceur  à  ceux  qui  consistent  à  agir  directement,  à  main 
armée,  sur  la  cavité  articulaire  et  son  contenu. 

Au  début,  les  topiques  résolutifs,  les  antiphlogistiques  même,  peuvent  être 
utiles,  .mais  il  vaudra  toujours  mieux  recourir  à  l'immobilisation,  à  la  compres- 
sion du  membre,  aux  révulsifs  et  au  massage. 

Immobilisation.  —  L'immobilisation  du  membre,  trop  redoutée  par  les  anky- 
lophobes,  est  un  excellent  moyen  de  résolution,  nous  pouvons  même  dire  que 
c'est  un  moj'en  indispensable;  si  le  membre  n'est  pas  méthodiquement  con- 
damné au  repos  complet,  quelle  que  soit  l'efficacité  des  autres  procédés,  le 
liquide  tendra  toujours  à  se  reproduire  sous  l'influence  du  frottement  des  sur- 
faces articulaires  et  du  jeu  de  la  synoviale.  L'immobilisation  dans  un  appareil 
exactement  appliqué,  un  appareil  plâtré  par  exemple,  doit  être  continuée  jusqu'à 
la  disparition  complète  du  liquide;  le  membre  sera  ensuite  livré  à  lui-même  de 
façon  à  obtenir  peu  à  peu  la  mobilisation  naturelle. 

Compression.  —  La  compression  sera  toujours  appliquée  en  même  temps  que 
l'immobilisation;  elle  sera  régulière,  égale  et  énergique;  elle  est  quelquefois  dif- 
ficile à  faire  et  nécessite  toujours  certaines  précautions  relatives  à  la  circulation 
du  membre  dont  les  vaisseaux  principaux  ne  devront  pas  être  comprimés.  Quand 
on  l'appliquera  au  genou,  il  faudra  toujours  avoir  soin  de  placer  dans  le  creux 
poplité  une  large  attelle  de  carton  destinée  à  protéger  le  paquet  vasculo-ner- 
veux.  Les  bandes  de  toile  résistante  ou  de  flanelle  se  réfléchissent  sur  les  bords 
latéraux  interne  et  externe  de  l'attelle,  et  le  chirurgien  peut  serrer  vigoureuse- 
ment sans  rien  avoir  à  redouter. 

La  bande  élastique  employée  par  Marc  Sée  donne  de  bons  résultats,  mais  elle 
est  difficilement  supportée  par  les  malades;  une  compression  fréquemment 
renouvelée  faite  avec  des  bandes  ordinaires  est  préférable. 

Pour  égaliser  la  pression,  on  entourera  l'attelle  d'une  feuille  de  ouate;  un  peu 
de  cette  substance  sera  aussi  placé  autour  de  l'article;  sur  la  ouate,  la  bande 
s'adapte  plus  exactement  et  la  compression  est  plus  uniforme. 

Révulsion.  —  La  teinture  d'iode,  les  pointes  de  feu,  les  vésicatoires  doivent 
être  combinés  à  l'immobilisation  et  à  la  compression  ;  si  le  liquide  est  abondant, 
après  avoir  immobilisé  on  appliquera  un  large  vésicatoire  sur  la  partie  la  plus 
accessible  de  l'article,  et  aussitôt  que  l'épiderme  se  sera  reformé,  on  remplacera 
le  révulsif  par  la  compression;  de  même  pour  les  pointes  de  feu. 

Mais  au  lieu  d'échelonner  ainsi  l'application  des  agents  thérapeutiques,  il  sera 
préférable  de  placer  le  premier  jour  du  traitement  un  appareil  complet  réunis- 
sant toutes  les  chances  de  succès. 

Pour  cela,  on  badigeonnera  fortement  l'articulation  avec  la  teinture  d'iode,  on 
fera  par-dessus  une  compression  énergique  en  même  temps  qu'une  immobilisa- 
tion exacte.  C'est  le  traitement  que  Gaujot  recommandait;  nous  l'avons  bien 
des  fois  appliqué  sous  sa  direction  et  souvent  aussi  depuis,  toujours  avec  les 
meilleurs  résultats. 

Nous  serions  bien  incomplets  si  parmi  ces  traitements  de  douceur  nous  ne 
signalions  pas  le  massage,  qui  agit  très  heureusement  sur  l'engorgement  de  la 
.synoviale.  Beylier  a  écrit  sur  ce  sujet  (Paris,  1881)  une  intéressante  thèse  dans 
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laquelle  on  trouvera  des  observations  d'hydarthrose  guérie  par  ce  moyen.  Berne 
{Union  médicale,  1889),  qui  a  fait  sur  le  massage  d'intéressants  travaux,  a  con- 
seillé d'aller  jusqu'à  l'éclatement  de  la  synoviale.  Il  recommande  cette  pratique 
très  innocente,  dit-il,  dans  le  traitement  de  l'hydarthrosc  à  paroi  mince,  dépour- 
vue d'inflammation. 

Le  traitement  de  l'hydarthrosc  devra  toujours  commencer  par  les  moyens  pré- 
cédents et  souvent  le  malade  guérira,  mais  il  y  aura  souvent  aussi  des  récidives, 
soit  que  le  traitement  n'ait  pas  été  suivi  assez  longtemps,  soit  que  la  cause  de 
l'hydarthrosc  persiste  dans  ses  méfaits.  Il  faudra  alors  de  toute  nécessité  faire 
bénéficier  le  malade  des  grands  progrès  accomplis  de  nos  jours  par  la  chirurgie 
articulaire  et  songer  à  lui  faire  :  1"  la  ponction  simple;  2°  la  ponction  suivie  d'in- 
jections irritantes;  5°  l'arthrotomie  antiseptique  suivie  ou  non  de  drainage. 

1°  Ponction  simple.  —  La  ponction  simple  est  généralement  insuffisante,  mais 
il  est  bien  certain  que  pour  soustraire  du  liquide  à  la  cavité  articulaire,  elle  est 
bien  supérieure  aux  vésicatoires  et  aux  autres  révulsifs.  Il  faut  y  avoir  recours 
dans  le  cas  où  l'épanchement  est  très  abondant  et  la  faire  immédiatement  suivre 
de  l'immobilisation  et  de  la  compression. 

C'est  là  une  opération  absolument  innocente  pourvu  qu'on  la  fasse  avec  pré- 
caution; elle  préparera  l'articulation,  mieux  que  tout  autre  moyen,  à  tirer  profit 
de  l'appareil  immobilisateur  et  compresseur. 

Si  tout  ceci  est  insuffisant,  il  faudra  recourir  aux  injections  irritantes.  Schede 
(de  Hambourg)  a  rajeuni  cette  pratique  en  en  traçant  magistralement  les  règles 
et  en  faisant  habilement  ressortir  ses  avantages;  mais  il  y  a  longtemps  que  les 
injections  irritantes  ont  été  pour  la  première  fois  appliquées  à  l'hydarthrose. 

2°  Injection  irritante.  —  En  1783,  Gay,  chirurgien  du  Cap,  injecta  dans  le  genou 
de  l'eau  de  Goulard  coupée  par  moitié  avec  du  tafia  camphré.  Il  obtint  la  gué- 
rison.  En  1851  Bonnet,  et  Velpeau  en  1842,  injectèrent  de  la  teinture  d'iode. 
Leblanc  et  Bouley  s'appliquèrent,  par  des  expériences,  à  montrer  l'innocuité  des 
injections  iodées  dans  les  jointures  saines,  et  il  est  bien  certain  que  nombre  de 
succès  furent  obtenus  par  cette  méthode  autrefois  recomraandable. 

Cependant  les  méfaits  de  la  teinture  d'iode  ne  passèrent  pas  longtemps  ina- 
perçus. Gosselin,  dans  ses  cliniques,  a  cité  des  cas  d'ankylose,  de  suppuration, 
de  mort  après  l'injection  de  cette  substance  dont  les  effets  varient  beaucoup 
selon  l'impressionnabilité  du  sujet. 

A  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  entre  les  mains  d'un  chirurgien  éminent, 
un  accident  de  ce  genre  a  eu  lieu  dans  ces  dernières  années.  Une  solution  com- 
posée de  100  grammes  d'eau,  50  grammes  de  teinture  d'iode,  2  grammes  d'iodure 
de  potassium  fut  injectée  dans  l'articulation  du  genou  après  qu'on  eut  extrait 
par  l'aspiration  60  grammes  d'un  liquide  citrin  transparent. 

Après  l'injection,  l'opérateur  voulut  retirer  la  teinture  d'iode,  «  mais  un  cail- 
lot s'engagea  dans  le  trocart  et  l'on  abandonna  le  liquide  injecté  dans  l'articula- 
tion, pensant  qu'il  n'en  résulterait  aucun  inconvénient  ». 

Le  malade  mourut  sept  jours  après;  il  avait  présenté  des  accidents  d'intoxica- 
tion et  d'infection.  A  l'autopsie,  l'articulation  du  genou  était  normalement  dis- 
tendue par  une  quantité  considérable  de  caillots  d'une  couleur  café  au  lait;  la 
synoviale  était  épaissie,  lardacée,  rappelant  la  fausse  membrane  de  l'hématocèle; 
il  existait  des  rugosités  osseuses  anciennes  au  niveau  de  la  ligne  de  continuité 
du  périoste  et  du  cartilage.  Le  sérum  du  sang  et  le  liquide  de  la  vésicule  biliaire 
contenaient  une  notable  quantité  d'iode. 
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L'iode  peut  donc  déterminer  de  très  graves  accidents  et  il  faut  lui  préférer  le 
liquide  antiseptique  préconisé  par  Schede,  l'acide  phénique.  Schede,  après  avoir 
lavé  le  membre  avec  soin,  ponctionne  l'articulation  par  le  côté  le  plus  accessible 
à  l'aide  d'un  trocart  de  fort  calibre;  par  pressions  modérées,  il  fait  sortir  les 
dépôts  fd^rineux  avec  le  liquide,  puis  fait  passer  dans  l'article  une  abondante 
quantité  de  solution  phéniquée  à  o  pour  tOO  et  ne  cesse  les  injections  que  lors- 
que le  liquide  sort  clair  de  l'articulation.  Dans  certains  cas  la  réaction  est  nulle; 
souvent  elle  est  vive,  accompagnée  d'élévation  de  température  et  de  douleur, 
mais  au  bout  de  quelques  jours  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Rinne  en  1877  {Centralblatt  f.  Chirurgie,  n"*  49  et  50),  Cari  Rosander  en 
1879,  louent  les  bons  effets  de  cette  méthode  sur  laquelle  J.  Bœckel  écrivit,  en 
1881,  une  série  d'articles  favorables  dans  la  Gazette  des  hôpitaux.  Ledentu  et 
Nicaise,  à  la  même  époque,  s'en  déclarèrent  partisans  à  la  Société  de  chirurgie; 
en  1i^8i,  Labbé  et  Delens  firent  connaître  des  faits  heureux  à  l'Académie  de 
médecine. 

Cette  opération  fait  maintenant  partie  de  la  chirurgie  classique.  Les  nombreux 
succès  ne  se  comptent  plus.  Bœckel,  sur  20  cas,  a  eu  20  guérisons  définitives,  et 
Delens,  sur  8  malades,  7  succès  complets. 

Le  meilleur  procédé  est  certainement  celui  que  recommande  Schede;  Hue- 
ter  conseille  cependant  de  compléter  l'opération  en  pratiquant  tous  les  jours  une 
injection  d'acide  phénique  à  5  pour  100  avec  une  seringue  de  Pravaz. 

5°  Arthrolomie.  —  L'arthrotomie  antiseptique  a  été,  avec  juste  raison,  bien  rare- 
ment pratiquée  pour  l'hydarthrose.  Jalaguier  n'a  pu  en  1886  en  réunir  que 
15  observations,  et  les  recherches  que  nous  avons  faites  dans  la  littérature  de 
ces  dernières  années  ne  nous  permettraient  d'y  ajouter  qu'un  très  petit  nombre 
de  faits. 

Sans  doute  l'arthrotomie  n'est  pas  une  opération  grave,  mais  dans  le  traite- 
ment de  l'hydarthrose  il  faudra  toujours  lui  préférer  les  moyens  précédents, 
notamment  l'opération  de  Schede.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  rebelles,  lorsque  la 
synoviale  est  très  altérée,  qu'il  sera  nécessaire  de  recourir  à  la  large  ouverture 
de  l'articulation. 

L'arthrotomie  devra  toujours  être  faite  avec  les  plus  grandes  précautions  anti- 
septiques; l'hémostase  sera  particulièrement  soignée  et  on  veillera  à  ce  qu'il  ne 
tombe  pas  de  sang  dans  l'articulation.  L'incision  devra  toujours  être  assez 
grande  pour  laisser  sortir  aisément  les  dépôts  fibrineux  et  les  fausses  membranes 
de  la  synoviale.  Elle  sei-a  suivie  d'un  drainage  permettant  l'écoulement  facile 
des  liquides,  sans  que  les  tubes  pénètrent  trop  profondément  dans  l'article.  Il 
suffira  toujours  que  l'extrémité  du  drain  plonge  dans  la  cavité,  sans  aller  jus- 
qu'au contact  des  surfaces  articulaires.  La  pratique  de  Nicaise,  qui  ne  fait 
pénétrer  le  tube  qu'à  2  centimètres,  est  la  meilleure. 

Nous  en  aurons  fini  avec  le  traitement  de  l'hydarthrose  quand  nous  aurons 
dit  qu'il  faut  tout  spécialement  veiller  sur  la  récidive,  la  prévenir  par  un  ban- 
dage, une  genouillère  élastique,  traiter  les  raideurs  articulaires  consécutives 
par  les  moyens  appropriés,  combattre  l'atrophie  des  muscles  par  l'électrisation, 
recommander  souvent,  pour  achever  la  guérison,  l'usage  de  l'hydrothérapie,  le 
séjour  à  certaines  stations  balnéaires  réputées  pour  la  cure  des  afi'ections 
articulaires. 
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1]  est  toute  une  classe  de  lésions  articulaires  qui  ont  été  observées  au  cours 
d'atrections  traumatiques  ou  spontanées  des  centres  nerveux,  elles  mériteni 
d'être  rassemblées  dans  un  môme  chapitre.  Ces  lésions  ont  été  parfois  décrites 
sous  le  nom  d'arthropathies  tVorirjine  nerveuse  (')  ;  quelques-unes  paraissent  véri- 
tablement mériter  ce  titre,  la  relation  de  cause  à  effet  est  moins  évidente  pour 
d'autres  :  nous  préférons  ne  préjuger  en  rien  de  la  question  de  doctrine  en  adop- 
tant une  qualification  plus  générale  et  plus  vague.  En  réalité,  nos  connaissances 
actuelles,  sur  le  mode  normal  de  nutrition  des  os  et  des  articulations,  sont  fort 
incomplètes;  l'influence  du  système  nerveux  paraît  évidente,  son  mode  d'action 
demeure  problématique.  Lorsqu'il  s'agit  des  muscles  et  des  nerfs,  nous  savons 
qu'il  suffit  d'interrompre  les  liens  qui  les  rattachent  à  la  cellule  nerveuse,  pour 
qu'immédiatement  leur  nutrition  en  soit  profondément  atteinte  :  en  l'absence 
de  toute  espèce  d'inflammation  ou  de  trouble  vasculaire,  la  simple  section  d'un 
nerf  amène  la  dégénérescence  du  bout  périphérique  sectionné  et  celle  des  fais- 
ceaux musculaires  auxquels  il  se  distribue.  On  en  conclut  que  les  centres  ner- 
veux exercent  une  action  trophique  directe  sur  les  nerfs  et  les  muscles.  Le 
mécanisme  de  la  nutrition  des  autres  tissus  parait  plus  complexe.  Sans  doute 
il  serait  satisfaisant  pour  l'esprit  d'accepter  par  analogie  des  nerfs  centrifuges 
allant  aux  éléments  anatomiques  et  agissant  incessamment  sur  leur  vitalité, 
mais  l'existence  de  ces  nerfs,  si  l'on  excepte  peut-être  certains  épithéliums,  n'a 
jamais  reçu  de  démonstration.  On  est  donc  bien  obligé  de  se  rabattre  sur  l'hy- 
pothèse d'une  action  indirecte,  exercée  par  l'entremise  des  nerfs  sensitifs  sur 
les  nerfs  vaso-moteurs.  A  l'état  physiologique,  les  terminaisons  sensitives  rece- 
vraient à  chaque  instant  une  impression  transmise  ensuite  aux  centres  et 
réfléchie  sur  les  nerfs  vasculaires  :  l'équilibre  nutritif  serait  le  résultat  de  cette 
excitation  incessante.  Par  suite,  la  nutrition  pourrait  être  lésée  en  vertu  d'un 
trouble  portant  sur  les  centres  ou  sur  les  nerfs  vaso-moteurs,  ou  bien  sur  les 

(')  Blum,  Des  artlii-opathies  d'ovicjine  nerveuse.  Thèse  d'agrégation,  1875. 
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centres  ou  sur  les  nerfs  sensitifs.  J'ajoute  encore  qu'une  altération  de  ces  der- 
niers prive  les  organes  d'un  moyen  de  défense,  en  amenant  la  suppression  de 
certains  réflexes  capables  de  les  soustraire  à  une  violence  quelconque.  En 
second  lieu,  des  innombrables  travaux  qui  ont  eu  spécialement  la  peau  pour 
objet,  il  semble  résulter  que  les  troubles  trophiques  apparaissent  moins  par 
la  suppression  pure  et  simple  de  l'action  nerveuse  que  par  une  perversion  de 
cette  action,  ils  surviennent  rapidement  dès  que  la  lésion  a  déterminé,  «  soit 
dans  les  nerfs,  soit  dans  les  centres  nerveux,  une  exaltation  de  leurs  propriétés, 
une  irritation,  une  inflammation  (').  »  Celte  proposition  importante  a  été 
pleinement  confirmée  par  les  observations  qu'on  a  pu  faire  du  côté  des  os  et 
des  articulations  (^). 

On  a  essayé,  en  etîet,  de  déterminer  expérimentalement  des  lésions  osseuses 
ou  articulaires,  en  supprimant  simplement  l'action  du  système  nerveux,  en 
pratiquant  des  sections  de  la  moelle  épinière,  des  racines  rachidiennes  et  des 
nerfs  périphériques.  Or,  si  les  résultats  paraissent  au  premier  abord  peu 
démonstratifs  et  parfois  contradictoires  (^),  il  n'en  ressort  pas  moins  que,  en 
l'absence  de  phénomènes  inflammatoires  provoqués  par  l'opération  ou  par  un 
traumatisme  ultérieur,  l'altération  des  os  reste  en  général  bornée  à  une  simple 
atrophie  souvent  peu  appréciable  (').  De  même,  dans  les  nombreux  cas  de  plaies 
nerveuses  simples  observées  chez  l'homme,  il  est  exceptionnel  de  voir  men- 
tionner une  altération  d'une  surface  articulaire  ou  d'un  os.  Les  exemples  d'os- 
téopathies ou  d'arthropathies  deviennent  au  contraire  un  peu  moins  rares  dès 
qu'on  consulte  l'histoire  des  lésions  nerveuses  spontanées,  ou  bien  encore  celle 
des  lésions  traumatiques  suivies  de  névrite  ou  de  myélite. 

Ces  quelques  considérations  suffisent  à  faire  comprendre  que  les  arthropa- 
Ihies  dites  d'origine  nerveuse  dépendent  d'un  mode  de  réaction  spécial  du  sys- 
tème nerveux  central;  cette  réaction  peut  être  provoquée  par  une  lésion  des 
nerfs  périphériques  ou  par  une  lésion  des  centres  sensitifs  ;  nous  connaissons 
assez  bien  la  voie  centripète  du  réflexe  pathologique,  nous  supposons  que  les 
vaso-moteurs  sont  la  voie  centrifuge,  nous  ignorons  absolument  où  se  fait  la 
transformation  de  l'excitation  morbide. 

Il  en  résulte  que  nous  sommes  obligé  de  prendre  pour  base  de  notre  division 
non  pas  l'acte  principal  du  processus,  mais  simplement  son  point  de  départ,  et 
de  classer  nos  arthropathies  en  arthropathies  dans  les  affections  des  nerfs  péri- 
phériques, en  arthropathies  dans  les  affections  de  la  moelle  épinière  et  arthro- 
pathies dans  les  affections  de  l'encéphale. 

(*)  Je  dis  des  os  et  des  articulations.  C'est  qu'en  effet  il  est  impossible  de  séparer  des 
arthropathies  les  troubles  trophiques  qui  portent  sur  le  système  osseux.  Brown-Séquard 
avait  dès  1854  (Journal  de  la  physiologie)  nettement  formulé  cette  loi  en  disant  :  ••  Il  faut 
distinguer  les  effets  de  l'irritation  de  la  moelle  épinière  et  des  nerfs  de  ceux  de  la  paralysie 
avec  simple  cessation  d'action  de  ces  parties  ;  en  d'autres  termes,  il  faut  distinguer  les 
effets  de  l'action  morbide  de  ceux  de  l'absence  d'action. 

(*)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  et  Brown-Séquard,  Journal  de  la 
physiologie,  1859. 

(')  Voy.  Mantegazza,  Gazz.  med.  ilal.,  1867.  —  Fischer.  Berl.  klin.  Woch.  —  Schiff,  Acad. 
des  sciences,  1854.  —  Ollieb,  De  la  régénération  des  os.  —  Vulpian,  Leçons  sur  les  vaso- 
moteurs.  —  Talamon,  Revue  de  chir.,  1878. 

(*)  G.  Lumbroso  (Soc.  de  biol.,  1885),  en  sectionnant  les  racines  postérieures  entre  la 
moelle  et  les  ganglions  spinaux,  a  vu  survenir,  vingt-cinq  jours  après,  un  gonflement  de 
l'articulation  du  coude;  il  en  conclut  que  la  lésion  articulaire  est  venue  par  le  fait  de  la  lésion 
destructive  des  fonctions  de  la  moelle,  mais  il  avoue  l'existence  d'une  méningite  au  point 
opéré;  on  peut  aussi  bien  conclure  de  son  observation  à  une  action  pathologique  réflexe. 
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I 
ARTHROPATHIES   DANS  LES   AFFECTIONS    DES  NERFS   PÊRIPHÊRiaU  ES  (') 

Les  altérations  des  nerfs  périphériques,  tramnatiques  ou  non,  ne  semblent 
pas  être  communément  suivies  de  désordres  articulaires.  On  s'en  tient  toujours 
pour  les  traumatismes  à  l'observation  d'Hamilton,  aux  5  observations  de 
Weir  Mitchell  et  à  celles  de  Parades  et  de  Blum. 

Les  lésions  ont  eu  spécialement  pour  siège  les  articulations  des  doigts  ;  elles 
ne  se  sont  manifestées,  du  reste,  que  dans  la  sphère  du  nerf  lésé  :  au  bout  de 
quelques  jours  on  a  vu  survenir  des  douleurs  extrêmement  vives  et  un  œdème 
inflammatoire  autour  des  jointures;  le  gonflement  douloureux  a  persisté  pen- 
dant quelques  semaines  ou  quelques  mois,  puis  a  laissé  à  sa  suite  des  raideurs 
articulaires  allant  jusqu'à  l'ankylose,  des  déformations  et  parfois  même  de 
véritables  subluxations.  Si  l'on  consulte  les  observations,  on  voit  qu'il  s'est  agi 
dans  tous  les  cas  de  plaies  nerveuses  incomplètes  (^)  et  spécialement  de  piqûres 
et  surtout  de  plaies  par  armes  à  feu,  c'est-à-dire,  en  somme,  de  traumatismes 
essentiellement  aptes  à  produire  la  névrite;  c'est  vraisemblablement  en  vertu 
du  même  processus  que,  dans  le  cas  de  Packard  (^),  une  tumeur  du  sciatique 
avait  déterminé  des  arthropathies  du  genou  et  du  pied. 

On  peut  rapprocher  des  faits  précédents  ceux  où  l'altération  des  nerfs  péri- 
phériques a  été  suivie  d'ostéite,  de  périostite  et  de  nécrose  (^). 


II 
ARTHROPATHIES   DANS   LES    AFFECTIONS   DE   LA    MOELLE   ÉPINIÈRE 

Des  arthropathies  ont  été  observées  dans  les  lésions  traumatiques,  dans  les 
compressions  et  dans  les  inflammations  chroniques  de  la  moelle  épinière  ;  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  importantes  de  toutes  sont  les  arthropathies  de 
l'ataxie  locomotrice,  ce  sont  vraiment  les  seules  dont  l'histoire  soit  à  peu 
près  faite  et  les  seules,  par  suite,  sur  lesquelles  nous  aurons  à  nous  étendre 
un  peu  longuement,  en  nous  contentant  d'une  simple  revue  pour  toutes  les 
autres. 

Les  arthropathies  paraissent  un  accident  rare  à  la  suite  des  traumatismes  de 
la  moelle  :  Oré  et  Poinsot  (=)  ne  l'ont  noté  que  deux  fois  sur  62  observations 
(observations,  de  Joffroy  et  de  Salmon  et  de  Nélaton  et  Viguès)  :  en  y  ajoutant 

(')  Voy.  T.A.LAMON,  Blum,  Couyb.\,  Des  troubles  Irophiques  consécutifs  aux  lésions  trauma- 
tiques des  7ierfs  et  de  la  moelle  épinière.  Thèse,  187L  —  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du 
système  nerveux. 

(*)  Observ.ilion  d'Hamillon  :  Piqûre  du  médian.  —  Observation  de  Weir  iVIitchel  :  Une 
luxation  de  l'humérus,  4  plaies  par  armes  à  feu.  —  Observation  de  Parades  ;  Plaie  par  arme 
à  feu.  —  Observation  de  Blum  :  Plaie  par  éclat  de  verre. 

(=)  Cité  par  Weir  Mitchel. 

(*)  Voy.  Lejars,  vol.  II,  p.  51. 

(^)  Oré  et  Poinsot,  art.  Moelle  du  Dictionn.  Jaccoud. 
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celles  de  Lannelongue  (')  et  d'Alessandrini  (^),  on  n'arrive  guère  qu'à  un  total 
de  i  cas(^).  La  blessure  de  la  moelle  consistait  dans  les  deux  premiers  en  une 
hémisection  par  instrument  tranchant;  dans  le  troisième,  elle  avait  été  produite 
par  une  balle;  dans  le  quatrième  enfin  elle  était  le  résultat  d'une  fracture  de  la 
cinquième  ou  sixième  vertèbre  cervicale  ayant  déterminé  une  compression  uni- 
latérale et  une  hémiplégie. 

L'arthropathie  s'est  manifestée  du  huitième  au  trentième  jour  dans  les  cas  de 
plaie,  par  l'apparition  d'un  épanchemcnt  dans  le  genou,  avec  rougeur  des  tégu-. 
ments  et  douleurs  spontanées  ou  sans  réaction  locale  (Lannelongue). 

Ces  symptômes  ont  disparu  au  bout  de  dix  jours  chez  les  blessés  de  Joffroy 
et  de  Viguès.  Chez  le  fracturé  de  la  colonne  vertébrale,  des  douleurs  vives  sur- 
vinrent dans  un  genou  quatre  mois  et  demi  après  l'accident.  A  l'autopsie  on 
trouva  du  sang  épanché  non  seulement  dans  le  genou  qui  avait  été  douloureux, 
mais  dans  toutes  les  articulations  du  même  côté(*). 

Je  m'arrêterai  peu  sur  les  arthropathies  attribuables  à  une  compression  de 
la  moelle  épinière.  Talamon  n'a  pu  en  recueillir  que  quatre  exemples,  tous 
relatifs  à  des  maux  de  Pott(°);  je  laisse  également  de  côté  les  faits  encore  trop 
peu  nombreux  d'arthropathies  spinales  dues  à  une  myélite  aiguë  C^),  pour  arriver 
tout  de  suite  à  celles  qui  sont  sous  la  dépendancedes  inflammations  chroniques 
de  la  moelle  épinière. 

On  a  signalé  les  troubles  articulaires  dans  l'atrophie  musculaire  progressive, 
dans  la  paralysie  infantile,  dans  la  sclérose  en  placjues,  etc.  Dans  toutes  ces 
affections,  il  faut  le  dire  d'avance,  l'arthropathie  a  été  une  complication  excep- 
tionnelle, et  peut-être  est-il  permis  dans  la  plupart  des  cas  de  lui  contester  une 
origine  directement  spinale.  Il  n'en  est  plus  de  même  dès  que  nous  abordons 
l'élude  de  l'arthropathie  tabétique.  Ici  les  observations  sont  innombrables,  les 
troubles  articulaires  ne  consistent  plus  en  lésions  banales  d'épanchements  ou 
d'inflammations,  ils  s'accompagnent  d'une  certaine  altération  des  os  qui  donne 
à  la  maladie  articulaire  une  physionomie  et  une  évolution  particulières  et  justifie 
vraiment  sa  description  à  titre  d'entité  morbide. 

Nous  pouvons  rapprocher  des  arthropathies  tabétiques  celles  qui  s'observent 
dans  la  syringomyélie.  Les  travaux  de  BlocqC),  de  Sokoloff('),  de  Londe  et 
Perrey  C),  etc.,  nous  onl  appris  qu'à  part  une  localisation  plus  grande  aux 
membres  supérieurs,  les  altérations  osseuses  sont  identiques  et  leurs  consé- 
quences analogues,  telles  les  déformations,  les  luxations  et  les  fractures. 

(')  L.^NNELONGUE,  Thèse  d'agrégation  Dujardin-Beaumelz,  1872. 

(-)  Alessandrini,  cité  par  Arnozan.  Tlièse  d'agrégation,  1880. 

(^)  Les  cas  de  J.-K.  Mitchel  et  de  GuU  sont  contestables  en  tant  qu'arthropatliies  dépen- 
dant de  la  lésion  nerveuse. 

('*)  Ce  fait  milite  bien  en  faveur  de  la  tlicoric  vaso-motrice  que  nous  avons  exposée  et 
adoptée  au  début  de  cet  article. 

(°)  Deux  observations  de  J.-K.  Mitcbcl,  qui  à  cette  occasion  décrivit  le  prenlier  les  arthrites 
d'origine  spinale  {Amer.  Journal,  1851),  et  deux  observations  de  Charcot  (voy.  Talamon). 

C)  Voy.  Tal.\mon,  p.  618. 

(')  Blocq,  Syringomyélie;  arthropathie  du  coude.  Soc.  anat.,  1887. 

(")  SoKOLOFF,  Deutsche  Zeilschr.  fur  Chir.,  XXXIV,  1  et  2,  p.  505.  Analyse  dans  Revue  de 
Hayem,  1894,  t.  XXXXIII,  p.  551. 

{^)  Londe  et  Perrey,  Nouvelle  iconographie  de  la  Salpêtrière,  1894. 
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ARTHROPATHIE    TABÉTIOUE 

(maladie    de    charcot    des   anglais) 

L'arlhropalhie  des  ataxiques  a  été  décrite  pour  la  première  fois  en  18(38  par 
Charcot  (');  son  premier  mémoire,  purement  clinique,  a  été  depuis  complété 
par  une  série  de  travaux  publiés  soit  par  lui,  soit  par  ses  élèves.  Cette  alTection 
mériterait  donc  à  tous  égard  le  nom  de  maladie  de  Charcot  que  lui  donnent 
communément  les  Anglais,  si  ce  titre  ne  désignait  déjà  deux  autres  grandes 
maladies  nerveuses,  la  sclérose  en  plaques  et  la  sclérose  symétrique  des  cordons 
latéraux;  nous  lui  conserverons  donc  le  nom  d'arthropathie  tabétique  sous 
lequel  elle  est  ordinairement  décrite  en  France. 

Les  premiers  travaux  parus  sur  Farlhropathie  des  ataxiques  manquaient  de 
documents  anatomiques,  mais  depuis  les  premières  constatations  faites  en 
1869  (-)  les  autopsies  se  sont  peu  à  peu  multipliées  ;  il  devient  aujourd'hui  facile 
d'écrire  un  chapitre  d'anatomie  pathologique,  grâce  aux  diverses  présentations 
faites  à  la  Société  anatomique  et  grâce  aux  descriptions  publiées  d'après  les 
pièces  qui  forment  au  musée  de  la  Salpètrière  ce  qu'on  peut  appeler,  avec 
Charcot,  V ossuaire  tabétique  {^) . 

Anatomie  pathologique. 

Dans  l'arthropathie  des  ataxiques,  toutes  les  parties  constituantes  de  l'arti- 
culation sont  affectées,  les  muscles  périarticulaires  participent  eux-mêmes  à 
l'altération  trophique,  mais  l'atrophie  des  muscles,  la  destruction  plus  ou  moins 
complète  des  ligaments,  les  modifications  de  structure  plus  ou  moins  profondes 
de  la  synoviale,  n'ont  rien  de  spécifique,  elles  s'observent  dans  la  plupart  des 
arthrites  chroniques.  Il  n'en  est  plus  de  même  dès  qu'on  passe  à  l'étude  des 
lésions  osseuses  ;  celles-ci  se  distinguent  à  la  fois  par  leur  évolution  rapide  et 
par  leurs  caractères  prédominants  d'atrophie  et  d'usure.  Il  en  découle  toute 
une  série  de  déformations  et  de  symptômes  cliniques  qui  donnent  vraiment  à 
Faiïection  articulaire  ses  caractères  distinctifs  ;  c'est  donc  cette  lésion  osseuse 
qu'il  faut  mettre  au  premier  plan.  L'ostéopathie  tabétique,  du  reste,  n'oc- 
cupe pas  toujours  les  épiphyses  ;  elle  a  parfois  pour  siège  le  corps  diaphysaire, 
elle  y  garde  ses  mêmes  tendances  à  la  résorption  et  même  ainsi  à  la  fracture 
spontanée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'ostéopathie  présente  une  sorte  de  généra- 

(')  Archives  de  physiologie,  1868.  —  Voyez  également  sur  l'arthropathie  des  ataxiques  : 
B.\.LL,  Gazette  des  hôpitaux,  1868-1869.  —  Blum,  Thèse  d'agrégation,  1875.  —  Buzzard,  Palhol. 
transact.,  t.  XXI.  —  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  et  Leçons  du  mardi, 
1887.  —  Charcot  et  Féré,  Archives  de  neurologie,  1883.  —  Debove,  Archives  de  neurologie,  1881. 
—  FÉRÉ,  Archives  de  neurologie,  1882.  —  Michel,  Thèse,  1878.  —  Talamon,  Revue  de  médecine, 
1878.  —  Westphal,  Berliner  klin.  Wochcnschrift,  1881. 

(-)  Ch.arcot.  Arcli.  de  phys.,  1869. 

(')  Charcot,  Leçons  du  mardi  à  la  Salpètrière,  1887.  —  Paget,  ne  trouvant  pas  de  spécimen 
d'arthropathie  tabétique  dans  les  musées,  s'était  demandé  si  la  maladie  n'avait  réellement 
pas  une  origine  récente. 


332  DES  ARTHROPATHIES  DANS  LES  AFFECTIONS  NERVEUSES. 

lisation  des  plus  remarquables  :    les  deux  fémurs,  les  os  de  lavant-bras,  la 
colonne  vertébrale,  les  omoplates  ont  été  affectés  à  la  fois.  Sur  le  squelette  dont 

Charcot  a  présenté  le 
moule  au  Congrès  de 
Londres  en  1881,  l'alté- 
ration occupait  l'articu- 
lation teraporo  -  maxil  - 
laire,  l'épaule,  la  hanche, 
le  genou;  l'os  iliaque  et 
le  péroné  étaient  malades 
et  le  siège  de  fractures. 

Assez  souvent,  l'ar- 
thropathie  tabétique  est 
multiple  (*),  elle  s'atta- 
que de  préférence  à  cer- 
taines jointures  :  parmi 
les  plus  fréquemment 
atteintes,  il  faut  citer  en 
première  ligne  le  genou, 
puis  la  hanche  et  l'épaule, 
mais  les  petites  articu- 
lations n'en  sont  pas  in- 
demnes ;  le  mal  a  été 
observé  aux  articula  - 
tions  métacarpo-phalan- 
gienne  (-)  et  larso-méta- 
tarsienne  ('),  dans  les  ar- 


FiG.   loi,   152  et  153.   —    Cubitus,  radius  et  extrémités  inférieures 
de  l'humérus  d'un  ataxique.  Pièces  du  musée  de  la  Salpôtrière  (n-  9). 


ticulalions  de  la  colonne 
vertébrale  (*),  temporo-maxillaire  (*),  les  articulations  des  doigts,  etc.  ("). 


(')  Debove  a  insisté  sur  la  multiplicité  et  sur  la  symétrie  des  lésions. 
(-)  Pitres  et  Vaillard. 

(')  Page,  Congrès  de  Londres,  1881.  —  Charcot  et  Féré,  Pied  lahélUjiie.  Archives  de  neuro- 
logie, 1885. 
(*)  Pitres,  Soc.  de  biol.,  1886. 
('}  Féré,  Archives  de  neurologie,  1882. 
(^)  Sur  56  observations,  Barré  (Thèse  de  Paris,  1885)  note  comme  siège  de  l'arlhropathie  : 

Le  genou 33  fois. 

La  hanche 15    — 

L'épaule 10    — 

Les  articulations  du  pied 11    — 

Le  coude 8    — 

Les  articulations  de  la  main 1    — 

Dans  le  rapport  du  comité  de  Londres,  de  1884,  qui  porte  sur  66  cas,  nous  trouvons  des 
chiffres  analogues  : 

Genou 45  pour  100. 

Hanche 2i  — 

Épaule ' 15  — 

Coude 7  — 

Articulation  du  tarse •    .    .  5  — 

Articulation  métatarso-phalangienne i  — 

Poignet 1  — 

Articulations  phalangiennes 1  — 

Nous  relevons  encore  dans  ce  même  rapport  que,  sur  66  cas,  41  fois  une  seule  articulation 
et  25  fois  plus  d'une  articulation  ont  éti  prises. 
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Dans  toutes  ces  jointures,  les  extrémités  osseuses  présentent  une  atrophie 
des  plus  singulières  et  des  plus  frappantes.  On  dirait  qu'on  les  a  grattées  et 
usées  sur  une  pierre,  à  tel  point  que  le  renflement  normal  de  l'épiphyse  est 
souvent  remplacé  par  une  extrémité  effilée,  comparée  classiquement  à  une 
baguette  de  tambour;  parfois  il  n'en  reste  plus  môme  aucune  trace  :  c'est  ainsi 
qu'à  la  hanche  on  a  constaté  une  disparition  complète  de  la  tête  fémorale  et  de 

son  col.  La  cavité  cotyloïde  peut 
être  effacée  et  remplacée  par  un 
large  méplat  (').  De  même,  au  ge- 
nou, on  observe  une  usure  rapide 
qui  peut  aller  jusqu'à  la  disparition 
des  condyles  et  des  surfaces  arti- 
culaires du  tibia.  A  la  mâchoire 
inférieure,  l'extrémité  condylienne 
a  été  trouvée  usée  jusqu'à  venir  à 
niveau  du  fond  de  l'échancrure 
'^igmoïde  (^). 


■fît  ^y- 

FiG.  loi.  —  Ala.ïie.  (Musée  de  la  Salpêtrière.) 


La  destruction  de  l'os  ne  se  fait  pas  d'une  façon  uniforme  ;  plus  marquée 
dans  certains  points,  elle  arrive  de  la  sorte  à  produire  le  détachement  de  frag- 
ments osseux,  à  déterminer  ce  que  Gharcot  nomme  si  bien  des  fractures  parcel- 
laires des  extrémités,  plus  communes  et  non  moins  intéressantes  que  les  frac- 
tures des  diaphyses  ;  un  condyle  ou  un  fragment  de  condyle,  une  tète  articulaire 
se  trouvent  ainsi  mobiles  et  libres  au  fond  d'une  cavité  où  ils  constituent  une 
variété  de  corps  étranger,  sans  présenter  jamais  de  tendance  à  se  souder  à  l'os 
dont  ils  proviennent. 

Dans  toutes  ces  pièces  qui  forment  les  types  de  l'arthropathie  tabélique,  nulle 


(')  FÉBÉ,  Archives  de  neurologie,  1882.  —  «  Le  grand  troclianler  n'est  plus  représenté  que 
par  une  épine,  ayant  à  peu  près  le  volume  de  l'épine  sciatique;  le  col  et  la  tête  ont  complè- 
tement disparu  ;  le  moignon  qui  subsiste  forme  une  saillie  de  2  ou  3  millimètres  sur  le  coté 
interne  de  l'os.  » 

(^)  FÉRÉ,  Loc.  cit. 
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végétation  ostéopliytique,  nulle  production  de  stalactites  osseuses  comparables 
à  celles  de  l'arthrite  sèche  ;  partout  l'usure  et  l'atrophie  de  l'os. 

Lorsqu'on  a  pratiqué  l'examen  microscopique   des    os    labétiques('),    on   a 
constaté  tous  les  signes  de  l'ostéite  raréfiante;  l'analyse  chimique  (^)  y  a  montré 
plus  de  graisse  et  moins  de  phosphate  de 
chaux  qu'à  l'état  normal. 

Les  autres  parties  constituantes  de  l'arti 
culation  offrent  des  altérations  plus  banales 

Les  cartilages  articulaires  ont  générale 
ment  disparu,  soit  en  totalité,  soit  en  partie 
parfois  du  tissu  fibreux  ou  fibro-carlilagi 
neux  les  remplace. 

Les  ligaments  sont  détruits;  quant  aux 
synoviales,  tantôt  on  n'en  trouve  plus  de 
trace,  tantôt  on  les  voit  persister  et  se  mon 
trer  avec  des  altérations  variables,  pâles  non 
injectées,  ou  bien  épaisses,  tomenteuses  et 
vasculaires  ('). 


/■ 

SyrinKoniyélie.  Coude  gauche.  Lésions  à  rapprocher  de  celles  de  lalaxie. 
(Salpê trière,  d'après  les  pièces  de  Bloch.) 


Le  liquide  contenu  dans  la  cavité  articulaire  est  le  plus  souvent  citrin  et 
séreux;  il  peut  être  sanguinolent,  plus  rarement  encore  purulent ('•). 

Enfin  les  muscles  périarticulaires  présentent  de  l'atrophie  :  on  a  signalé  dans 
quelques  cas  la  formation  de  plaques  osseuses  dans  leur  épaisseur  (''). 

Toutes  ces  altérations  des  parties  molles  ont  un  effet  identique,  c'est  le  relâ- 
chement des  liens  qui  maintiennent  les  os  en  contact;  si  l'on  y  ajoute  la  des- 
truction des  extrémités  osseuses  et  des  cavités  qui  les  reçoivent,  on  devine  que 

(')  LiouviLLE,  cité  par  Blum,  p.  38,  en  note.  —  Reboul,  Soc.  anat.,  1889.. 

(^)  Regnard,  Soc.  de  bioL,  1880.  —  L'os  tabétique  renferme  37  pour  100  de  graisse,  tandis 
que  l'os  normal,  privé  de  sa  moelle,  en  contient  fort  peu.  La  proportion  des  phosphates 
tombe  de  48  pour  100  à  11  pour  100;  l'osséine,  les  carbonates  et  les  chlorures  sont  en 
quantité  normale.  Cette  disparition  des  matériaux  minéraux,  jointe  à  la  dégénérescence 
graisseuse  des  os,  permet  ainsi  d'obtenir  un  rapprochement  entre  l'arthropalhie  tabétique 
et  l'osléomalacie. 

(')  Oppenheim,  Soc.  méd.  de  Berlin,  1883. 

(')  Trois  observations  citées  par  Talamon,  1878.  —  MossÉ,  Gaz.  hebd.,  Montpellier,  1888. 

(■')  Voy.  GuiNON,  Soc.  anat.  1885.  —  Bourneville,  Soc.  anat.,  1881. 
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l'aiiliropathie  labéliquc  doit  fatalement  conduire  moins  à  une  luxation  qu'à  une 
véritable  dislocation  des  membres. 

Telle  est  l'arthropathie  des  ataxiques  typique,  telle  qu'elle  a  été  décrite  il  y  a 
vingt-deux  ans  par  Charcot;  ainsi  présentée,  elle  offre  avec  cette  variété  d'ar- 
thrite essentiellement  productive  et  végétante  qu'on  nomme  l'arthrite  sèche  de 
telles  dissemblances,  que  tout  rapprochement  semble  impossible  entre  les  deux 
maladies.  Mais,  à  côté  de  cette  forme  atrophiqiie  qui  représente  l'arthrite  tabé- 
tique  dans  toute  sa  pureté,  on  a  décrit  dans  ces  dernières  années  une  forme 
dite  hypertrophique  qui  s'en  distingue  par  la  formation  d'ecchondroses  et  d'os- 
téophytes(')  :  il  est  môme  possible  que  les  deux  processus  de  prolifération  et 
d'atrophie  s'observent  sur  le  même  os(^). 

Entre  ces  deux  types  extrêmes  existent  de  nombreux  intermédiaires  qui 
relient  anatomiquemcnt,  comme  par  une  chaîne  continue,  l'arthropathie  ner- 
veuse et  l'arthrite  sèche  ;  nous  verrons  plus  loin  quelles  conséquences  nosolo- 
giques  on  a  voulu  en  tirer.  Ne  retenons  actuellement  que  ce  fait,  c'est  que  l'os- 
téite tabétique  n'est  pas  nécessairement  atrophique,  qu'elle  peut  être  produc- 
tive, au  moins  au  début,  et  qu'alors  la  différenciation  peut  devenir  impossible 
si  l'on  s'en  rapporte  aux  seules  données  anatomiques;  mais  tandis  que  l'arthrite 
déformante  reste  proliférante,  la  tabétique,  après  une  période  d'hypertrophie, 
aboutit  toujours,  en  fin  de  compte,  à  une  usure  et  à  une  atrophie  prédomi- 
nantes :  mieux  encore  qu'une  différence  de  structure,  la  différence  d'évolution 
atteste  l'individualité  de  l'arthropathie  tabétique. 


Symptômes  et  diagnostic. 

C'est  généralement  à  une  période  peu  avancée  de  l'ataxie  locomotrice  que 
surviennent  les  altérations  articulaires;  dans  beaucoup  de  cas,  elles  se  mani- 
festent en  même  temps  que  l'incoordination  motrice  ("). 

Toutefois  il  semble  ressortir  des  tables  données  par  le  comité  de  Londres,  que 
le  début  est  plus  tardif  que  ne  l'avait  écrit  Charcot,  et  que  c'est  généralement 
plus  de  trois  ans  après  les  premières  atteintes  de  la  maladie  spinale  qu'éclatent 
les  signes  de  l'affection  articulaire  (*). 

Le  mode  de  début  de  l'arthropathie  est  des  plus  caractéristiques  (")  :  c'est  du 

(')  Voy.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  Congrès  de  chirurgie.  Berlin,  1880-1887.  —  Tu.  Barré,  1885. 
—  MossÉ,  Gas.  Iiebd.  des  se.  méd.  de  Montpellier,  1888. 
(-)  B.^BiNSKi,  Soc.  anat.,  1887. 

{')  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux. 
('•)  Durée  de  l'ataxie  au  moment  de  la  première  attaque  d'arthropathic  : 

Genoux.  —  Moins  de  1  an 3 

Entre  1  et  i  ans 3 

—  2  et  5  ans 10 

Plus  de  10  ans 7 

Ilanclui.  —  Moins  de  1  on 5 

Entre  1  et  2  ans i 

—  2  et  a  ans 5 

—  o  et  10  ans 3 

Plus  de  10  ans 6 

Epaulas.  —  Entre  3  et  5  ans 2 

—  5  et  10  ans 5 

Plus  de  10  ans 8 

Bail  avait  divisé  l'arthropathie  tabétique  en  précoce  et  en  tardive. 

(')  Comité  do  Londres  :  Le  début  a  été  :  soudain,  56  fois;  graduel,  23  fois;  non  mentionné, 
21  fois:  l'existence  d'un  traumatisme  n'est  signalée  que  9  fois,  ce  qui  n'est  guère  en  faveur 
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jour  au  lendemain,  sans  Iraumalisme  antérieur,  que  tout  d'un  coup  apparaît 
une  tuméfaction  générale,  quelquefois  énorme,  du  membre;  au  bout  de  quel- 
ques jours  l'œdème  disparaît,  mais  il  reste  un  gonflement  articulaire  dû  à  une 
accumulation  de  liquide  dans  la  jointure  et  dans  les  bourses  séreuses  du  voi- 
sinage (')■ 

Quanta  la  tuméfaction  générale  du  membre,  elle  serait  due,  d'après  Debove('^), 
à  une  rupture  de  la  capsule  ou  mieux  à  un  arrachement  de  la  capsule  au  voi- 
sinage de  son  insertion  et  à  une  fusée  du  liquide  synovial  sous  les  muscles  ; 
c'est  ainsi  qu'à  l'épaule  on  a  observé  un  soulèvement  du  grand  pectoral  et  du 
deltoïde  :  ce  liquide  a  pu  fuser  jusqu'au  coude. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'épanchement  a  été  précédé  de  craquements 
révélant  une  altération  déjà  profonde  des  surfaces  articulaires. 

Ce  qui  n'est  pas  moins  frappant  que  la  brusquerie  du  début,  c'est  l'absence 
de  douleurs  et  de  symptômes  inflammatoires;  il  n'existe  ni  phénomènes  fébriles, 
ni  chaleur,  ni  rougeur  locales.  C'est  à  peine  si  le  malade,  dont  l'articulation  est 
si  distendue,  accuse  quelque  gêne  :  dans  les  cas  où  l'apparition  de  l'arthro- 
pathie  a  été  accompagnée  de  douleurs,  celles-ci  ont  été  fugaces  et  ont  bientôt 
cédé  pour  ne  plus  reparaître  (^).  Il  arrive  même  que,  en  l'absence  de  phénomènes 
douloureux,  les  tabétiques  continuent  à  se  servir  de  leurs  membres  et  s'expo- 
sent ainsi  à  une  désorganisation  articulaire  plus  rapide. 

Les  signes  qu'on  observe  du  côté  de  la  jointure  varient  nécessairement  avec 


"IISaKs^ïî^"^*^ 


<-s^s:'^E^. 


ti--^ 


FiG.  136.  —  Musée  de  la  Salpcirierc. 

la  nature  de  l'articulation  atteinte  et  suivant  que  l'hydarthrose  a  plus  ou  moins 
persisté.  Trois  signes  néanmoins  se  retrouvent  à  peu  près  partout  et  à  une 
époque  précoce  de  la  maladie,  ce  sont  :  l'existence  de  craquements  articulaires, 
la  déformation  de  r articulation,  sa  mobilité  anormale  pouvant  aller  jusqu'à  la 
dislocation. 

Les  craquements  ressemblent  à  ceux  qu'on  perçoit  dans  toute  arthrite  sèche, 
ils  se  produisent  dans  les  mouvements  communiqués  ou  bien  encore  le  malade 
en  a  conscience  à  l'occasion  d'un  mouvement  un  peu  brusque;  la  crépitation 
articulaire  n'est  pas  seulement  due  à  la  disparition  plus  ou  moins  complète  des 


de  l'hypothèse  de  Volkmann,  à  savoir  que  FarUiropathie  labétique  ne  serait  qu'une  arthrite 
trauraalique,  ayant  son  origine  dans  la  démarche  spéciale  des  malades. 

(')   ClIARCOT. 

(-)  Debove,  Loc.  cit. 

(')  Sur  54  cas,  20  ont  été  douloureux,  54  ont  été  indolents  dès  le  début;  dans  les  cas  à 
début  douloureux  (sauf  deux),  la  douleur  a  très  rapidement  disparu  et  les  jointures  sont 
restées  ensuite  indolentes.  Pendant  tout  le  temps  de  l'observation,  chez  quelques  malades 
il  y  a  eu  de  la  fièvre  et  une  réaction  locale  assez  vive  (voy.  Bail);  mais  ces  faits  sont  restés 
exceptionnels. 
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cartilages,  on  pcuL  en  allribuer  une  partie  aux  fractures  parcellaires  dont  nous 

avons  parlé  plus  haut. 

La  déformation  de  la  jointure  est  égale- 
ment de  causes  multiples  :  elle  résulte  d'a- 
bord   de    cette    hydarthrose    qui    parfois    a 

brusquenibi.-    marqué  le   début  de   l'arthro- 

pathie.  elle  dépend  surtout  de  l'état  des  ex- 

ti-émilés    osseuses   et   des  déviations  cjui  en 

sont  la  conséquence.  Les  déformations  sont 

particulièrement  intéressantes  à  la  main  et 

au  pied.  Dans  le  pied  ta- 

bétique  ('),  il  existe  assez 

souvent  une  déviation  du  ^^ 

métatarse  en  dehors,  c'est    ^^y 

celle  sur  laquelle  ont  in- 
sisté   Charcot     et     Féré  ;  •'", 

mais  la  déformation  peut  / 

également  se  faire  dans  le 

plan  vertical  (■^)  et  H:^  des 

plus  variables  :   tantôt  la 

voûte    plantaire    persiste, 

paraît  même  un  peu  exa-  ,,,^,_  ,.,  _  ^^^.^  ^^  ,^  saipfii.icre. 

gérée  (^)  ;  tantôt  son  affais- 
sement crée  un  véritable  pied  plat  tabétique  ('').. 
Dans  les  arthropathies  métalarso-phalangiennes 
du  gros  orteil,  la  déviation  est  généralement  laté- 
rale externe  :  elle  peut  s'associer  ou  non  à  la  dé- 
viation verticale  ou  latérale  des  autres  orteils  et 
autres  déformations  du  pied  tabétique  ('). 

L'exploration  méthodique  des  jointures  malades 
permet  d'apprécier,  en  même  temps  que  les  modifi- 
cations de  forme  et  de  volume  des  os,  le  relâche- 
ment des  liens  articulaires,  l'exagération  et  Vomo- 
malie  des  mouvements  :  dans  l'arthrite  du  genou  en 
particulier,  la  jambe  devient  une  vraie  jambe  de 
polichinelle;  elle  a  pu,  dans  certains  cas,  au  gré  du 
malade,  former  avec  la  cuisse  un  angle  droit  à  sinus 
antérieur (»).  De  môme,  dans  la  hanche,  les  mouve- 
ments de  rotation  s'exagèrent  au  point  d'amener  le 
talon   directement  en  avant  ('),  elc;  à  un  degré  de 


Di-eschrelcI.Owen's 
chester.) 


(')  CiiAiîCOT  et  FÉRÉ,  Arch.  de  naural.,  1885.  —  Boyeiî,  Re- 
vue de  méd.,   1884.   —  Gauciif.iî  et  Duflocq,  Revue  de  méd., 
1S84.— Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1883-1886.— Paulidès,  Thèse  de  Paris,  1888. 

(-)    BOYER. 

("•)  ÏRoisiER,  Soc.  méd.deshôp.,  1883.  —  Ce  pied  a  été  comparé  au  pied  chinois  (Paulidès). 

(')  FÉRÉOL,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1880. 

(■')  De  tout  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  qu'il  n'existe  pas  de  déformation  unique  dans 
le  pied  tabétique,  mais  qu'il  existe  toute  une  série  de  déformations  en  rapport  avec  le  siège 
et  là  multiplicité  des  arthropathies. 

(«)  VoY.  lii>-.  158. 

(')  Thèse  de  Blum. 
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plus,  les  surfaces  articulaires  s'abandonnent,  il  en  résulte  des  luxations  spé- 
ciales de  la  hanche,  du  genou,  de  l'épaule,  etc.,  dans  lesquelles  les  seg- 
ments luxés  conservent,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  ordinairement,  une 
extrême  mobilité. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  gêne  fonctionnelle  et,  à  un  moment  donné, 
même  sur  l'impotence  absolue  que  de  tels  désordres  finissent  par  produire.  Il 
est  bon  de  redire  que  ces  déplacements,  de  même  que  les  fractures,  surviennent 
sans  souffrances,  d'une  manière  spontanée,  ou  à  l'occasion  d'un  traumatisme 
insignifiant,  d'un  mouvement  à  peine  exagéré.  Ces  caractères,  joints  à  l'absence 
de  réaction  générale,  et  surtout  à  l'évolution  constante  et  manifeste  de  la 
maladie  vers  l'usure,  qu'il  y  ait  eu  ou  non  à  une  époque  donnée,  productions 
ostéophytiques,  permettent  en  général  de  poser  le  diagnostic  et  en  particulier 
de  différencier  Farthropathie  nerveuse  de  l'arthrite  déformante.  Mais  il  peut  se 
faire  que  les  stalactites  cartilagineuses  ou  osseuses  soient  prédominantes,  que 
les  données  relatives  à  la  marche  soient  absentes  ou  incomplètes;  le  doute  est 
alors  permis,  tellement  que,  dans  l'impossibilité  de  résoudre  le  problème  cli- 
nique, nous  voyons  les  uns  dire  qu'il  s'agit  alors  d'une  véritable  combinaison 
de  l'arthrite  sèche  et  de  l'arthrite  tabétique  chez  des  sujets  rhumatisants,  la 
forme  hjq^ertrophique  l'ésultant  d'une  sorte  de  mariage  entre  deux  affections 
générales,  l'arthrite  et  le  tabès  ('),  tandis  que  d'autres  arguent  de  la  difficulté 
à  distinguer  anatomiquement  Farthropathie  tabétique  de  l'arthrite  sèche,  pour 
déclarer  que  les  deux  espèces  d'affections  articulaires  relèvent  d'une  même 
cause,  le  rhumatisme;  mais  nous  touchons  ici  au  point  de  doctrine  qui  va  faire 
l'objet  du  suivant  chapitre. 

Nosologie  et  pathogénie. 

La  question  à  résoudre  est  en  somme  celle-ci  :  Convient-il  de  faire  de  Far- 
thropathie observée  chez  les  ataxiques  une  affection  spécifique  engendrée  par 
le  tabès,  ou  faut-il  n'y  voir  qu'une  complication  banale,  sans  lien  étiologique 
avec  l'affection  spinale,  qu'une  arthrite  sèche  survenant  chez  un  ataxique 
comme  chez  tout  autre? 

Les  partisans  de  cette  dernière  opinion  se  fondent  principalement  sur  l'im- 
possibilité délablir,  dans  bon  nombre  de  cas,  une  caractéristique  anatomique  ; 
la  plupart  cependant,  tels  que  Virchow,  Rotter  (%  etc.,  concèdent  que  le  tabès 
prédispose  aux  affections  articulaires,  ou  bien  encore  que  des  arthrites  ordi- 
naires sont  modiflées  par  la  maladie  tabétique  {'). 

Actuellement,  aussi  bien  en  Allemagne  qu'en  Angleterre  et  en  France,  un 
très  grand  nombre,  sinon  la  majorité  des  pathologistes,  se  rangent  à  l'interpré- 
tation de  Charcot  et  sousci'ivent  à  «  l'autonomie  nosographique  »  de  Farthro- 
pathie des  ataxicjues  :  telles  sont  les  conclusions  de  Kredelf*),  de  Sonnen- 
îourgf),  de  Bernhart("),  des  membres  du  comité  de  Londres  C),  etc. 

de  chiriirË;ie  de  Berlin,  1887. 

i  Unusrher  Vortrage,  1880. 
le  Derlin,  1887. 
iiilern.  de  Berlin,  1887. 

de  .1.  Paget,  de  Baker,  Th.  Barlow,  Th.  Blizzard,  D.  Duckworlh,  Warringl.on, 
Howard,  Th.  Smith  et  Bilton  PoUard. 
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Avec  CCS  derniers,  il  est  permis  de  conclure  que  malgré  l'analogie  des  allé- 
rations  locales,  on  a  maintes  raisons  de  ne  pas  confondre  Farthrite  tabétique  et 
l'arthrite  déformante  chronique  :  non  seulement  le  siège  ordinaire  du  mal  pré- 
sente quelques  différences,  non  seulement  l'arthrite  nerveuse  est  remarquable 
par  son  indolence  persistante,  avant  tout  la  distinction  ressort  du  mode  d'évo- 
lution des  deux  maladies  :  la  brusquerie  du  début,  la  rapidité  de  la  désorga- 
nisation articulaire  et  la  tendance  ultérieure  vers  l'atrophie  appartiennent  véri- 
tablement en  propre  à  Farthropathie  tabétique.  Qu'il  y  ait  des  cas  d'interpré- 
tation malaisée,  cela  n'est  pas  douteux  :  un  ataxique  a  droit  à  l'arthrite  sèche 
comme  tout  autre,  et  il  est  possible  que  modifiée  par  le  tabès,  son  arthrite  se 
montre  avec  des  caractères  mixtes  (').  Ces  cas  complexes  ne  justifient  en  aucune 
manière  la  confusion  des  deux  espèces  d'arthropathie  (-). 

Une  dernière  question  resterait  à  résoudre,  celle  de  savoir  par  quel  méca- 
nisme le  tabès  détermine  des  altérations  osseusîs  et  articulaires. 

Il  n'est  guère  possible  de  s'arrêtsr  un  instant  à  l'hypothèse  d'une  influence 
exercée  sur  la  nutrition  articulaire  par  l'immobilisation  prolongée,  ou  d'expli- 
quer Farthropathie,  comme  l'a  fait  Volkmann,  par  la  distension  des  ligaments 
résultant  de  la  démarche  spéciale  des  ataxiques  et  des  petits  traumatismes 
auxquels  ils  sont  incessamment  soumis.  On  a  tenté  d'élucider,  d'autre  part, 
cette  question  de  pathogénie,  en  recherchant  si,  dans  les  cas  cV arthropathies,  il 
n'existe  pas,  indépendamment  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs,  une  lésion 
spéciale  du  système  nerveux. 

Charcot("')  crut  un  instant  pouvoir  localiser  cette  lésion  dans  les  cornes  anté- 
rieures delà  moelle.  Dans  plusieurs  autopsies,  en  effet,  l'atrophie  des  cellules 
des  cornes  antérieures  fut  histologiquement  observée,  mais  elle  a  manqué  dans 
maintes  autres;  on  peut  objecter  encore  que  dans  la  paralysie  infantile  l'atro- 
phie de  ces  cellules  ne  s'accompagne  pas  d'arthrite. 

Dans  ces  dernières  années,  les  recherches  ont  spécialement  porté  sur  l'état 
des  nerfs  périphériques;  on  sait,  depuis  les  travaux  de  Pierret,  de  Déjerine, 
de  Pitres  et  Vaillard,  d'Oppenheim,  etc.,  quelles  sont  la  fréquence  et  l'impor- 
tance des  lésions  névritiques  dans  Fataxie  locomotrice.  Déjerine  est  allé  jusqu'à 
dire  tout  récemment  que  le  tabès  «  apparaît  de  plus  en  plus  comme  une  maladie 
des  nerfs  périphériques  sensitifs,  sensoriels  et  moteurs  »  ('■).  Comme  mainte 
autre  complication,  comme  le  mal  perforant  des  tabétiques,  par  exemple,  Far- 
thropathie relèverait  donc  d'une  névrite  périphérique  et  non  d'une  altération 
centrale  ;  les  examens  anatomiques  de  Pitres  et  Vaillard  (°)  sont  très  favorables 
à  cette  théorie  :  dans  4  cas  où  les  articulations  étaient  le  siège  de  troubles  tro- 
phiques,  il  existait  des  altérations  des  nerfs  péri-articulaires  et  parfois  des 
filets  capsulaires.  Ces  lésions  des  nerfs,  toutefois,  ne  paraissent  pas  constantes, 
ReboulC)  et  d'autres  les  ont  vainement  recherchées;  leur  inconstance  prou- 

(')   ClI-\RCOT.  1^ 

(-)  W.  Rivington  fait  sagement  observer  qu'il  ne  faut  pas  s'exagérer  l'importance  des 
formes  intermédiaires  dans  les  maladies;  comme  il  le  dit  spirituellement  :  «  Il  y  a  toujours 
un  amphioxus  ».  (Clinic.  Soc.  of  London.  Lancel,  1884.) 

(')  CiiARCOT  et  JoFFROY.  Arc.li.  de  phys.,  1870. 

('')  DÉJEP.i^E,  Médecine  moderne,  1890.  Les  lésions  médullaires,  d'après  cette  conception, 
seraient  la  const'quence  d'une  névrite  des  racines  postérieures.  Voy.  aussi  Pitres  et  Vail- 
lard, Revue  de  médecine,  1886. 

(•'')  Rcmie  de  médecine,  1886. 

(")  Société  analomique,  1890. 
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verail  en  loiil  cas  qu'elles  ne  sont  pas  le  facteur  nécessaire  de  l'altération 
ostéo-articulaire,  et  permettrait  peut-être  d'établir  un  rapprochement  avec  ce 
qui  se  passe  dans  les  atrophies  musculaires  à  la  suite  d'arthrites.  II  semble 
bien  démontré  que  ces  dernières  atrophies  sont  d'ordre  réflexe;  en  effet,  la 
plupart  des  examens  histologiques  portant  sur  les  nerfs,  des  muscles  altérés 
ont  été  négatifs  ('),  et  d'autre  part  on  a  pu,  après  avoir  expérimentalement 
déterminé  une  arthrite,  s'opposer  au  processus  amyotrophique  en  interrompant 
l'arc  diastaltique  au  niveau  des  voies  centripètes,  en  sectionnant  les  racines 
postérieures  (-). 

Voilà  donc  un  exemple  net  de  troubles  trophiques  sans  altération  des  nerfs 
allant  aux  éléments  atrophiés.  En  est-il  de  même  pour  les  arthropathies  ner- 
veuses? cela  peut  se  défendre.  On  peut  soutenir  que  le  trouble  vaso-moteur 
trophique  résulte  tantôt  d'une  névrite  des  vaso-moteurs  articulaires;  tantôt  et 
plus  souvent  peut-être,  d'une  névrite  de  certains  nerfs  sensitifs(')  dont  l'excita- 
tion pathologique  amènerait  par  voie  réflexe  l'arthropathie,  de  même  que  l'exci- 
tation pathologique  des  nerfs  articulaires  amène  l'amyotrophie  ('). 


Traitement. 

Les  indications  générales  du  traitement  des  arthropathies  tabétiques  doivent 
être  basées  sur  les  tendances  destructives  du  processus;  il  s'agit,  dans  la  plu- 
part des  cas,  notamment  pour  le  genou,  de  remédier  à  la  destruction  des  moyens 
d'union,  à  la  laxilé  articulaire,  de  s'opposer  à  ce  qu'une  chute,  un  choc  léger 
viennent  accroître  les  désordres  en  déterminant  des  brisures  d'os;  on  peut, 
dans  les  cas  simples,  recommander  l'enroulement  d'une  bande  de  flanelle,  le 
port  d'une  genouillère,  etc.;  la  mobilité  exagérée  du  genou  nécessite  l'emploi 
d'appareils  plus  compliqués,  à  tuteurs  métalliques;  la  dislocation  des  membres 
peut  être  telle  qu'elle  condamne  à  jamais  au  repos. 

D'autres  indications  spéciales  peuvent  surgir,  résultant  de  l'énormité  de 
l'épanchement  articulaire  ou  péri-articulaire,  d'une  luxation,  d'une  fracture, 
d'une  déformation  gênante  pour  la  marche,  telle  cju'une  déformation  du  pied, 
une  déviation  des  orteils,  etc.  Dans  ces  derniers  cas,  il  faut  encore  de  préfé- 
rence s'adresser  aux  moyens  orthopédiques  et  ne  recourir  qu'exceptionnelle- 
ment à  une  thérapeutique  sanglante  (°).  En  effet,  les  tentatives  opératoires  n'ont 
pas  été  jusqu'ici  suivies  de  brillants  succès!  On  a  pratiqué  des  résections  du 

(')  Klippel,  Société  anatomique,  1888,  et  Thèse,  1889. 

(')  Déroche,  Thèse,  1890. 

(')  On  conçoit  encore  que  les  points  de  départ  du  réflexe  pathogène  soient  dans  les  centres 
eux-mêmes. 

(*)  Buzzard  [Clinical  lecl.  on  dis.  of  Ihe  nerv.  sijslem.  Voy.  Clinic.  Soc.  of  London,  1884) 
a  émis  l'hypothèse  d'un  centre  vaso-moteur  des  articulations  siégeant  dans  le  bulbe,  parce 
que,  dil-il,  toutes  les  parties  de  la  moelle  peuvent  être  malades  sans  qu'il  y  ait  d'altération 
d'aucune  jointure  :  l'exemple  d'amyotrophie  réflexe  que  j'ai  choisi  répond  à  cette  objectio:i 
de  Buzzard. 

(»)  Kirmisson  a  analysé  la  plupart  des  faits  connus  dans  ses  leçons  cliniques  sur  Icri 
maladies  de  l'appareil  locomoteur.  —  Voy.  J.  Wolf,  Berliner  klin.  Woch.,  1889.  —  Czernv, 
Arch.  fiir  klin.  Chir.,  XXXIV.  —  Sciilange,  Soc.  chir.  de  Berlin,  1888.  Je  renvoie  pour  plui> 
de  détails  au  volume  qui  traitera  de  la  chirurgie  des  membres.  J'ai  pratiqué,  dans  un  cas  de 
déviation  du  gros  orteil  chez  un  tabétique,  une  section  cunéiforme  de  la  tèle  métatarsienne; 
la  correction  de  la  déviation  fut  parfaite  et  la  guérison  aseptiquement  obtenue,  mais  l'arti- 
culation resta  tuméfiée  et  un  pou  douloureuse. 
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coude,  du  cou-de-picd  cL  parliculiôrcmcut  du  genou;  or,  la  plupart  du  lemp.s, 
le  résultat  fonctionnel  a  été  peu  satisfaisant,  et  il  semble  de  plus  que  les  tabé- 
tiques  soient  plus  exposés  que  d'autres  à  des  complications  d'ordre  septicé- 
mique  :  reconnaissons  du  reste,  avec  Kirmisson,  que  les  observations  sont 
encore  en  trop  petit  nombre  pour  qu'on  puisse  actuellement  établir  une  règle 
de  conduite  absolue. 


IV 
ARTHROPATHIES  DANS  LES  AFFECTIONS  DU  CERVEAU 

Les  affections  encéphaliques  dans  le  cours  desquelles  ont  été  observées  des 
arthropatbies  sont  toutes  celles  qui  s'accompagnent  d'hémiplégie.  Ainsi  l'hé- 
morragie cérébrale,  le  ramollissement,  les  tumeurs  du  cerveau. 

Les  arthrophies  des  hémiplégiques  ont  été  signalées  par  Scott  Alison('),  puis 
par  Brown-Séquard(-),  mais  réellement  étudiées  pour  la  première  fois  d'une 
façon  complète  par  Charcot('');  elles  apparaissent  à  l'époque  de  la  contracture 
tardive,  de  quinze  à  trente  jours  après  l'attaque  apoplectiforme,  et  se  traduisent 
par  des  signes  qui  rappellent  ceux  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  c'est-à-dire 
par  de  la  douleur,  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction. 

Lorsqu'on  a  fait  l'examen  anatomique  des  jointures  atteintes,  on  a  trouvé  la 
synoviale  enflammée,  vasculaire  et  végétante;  l'article  renfermait  du  liquide 
séro-fibrineux,  quelquefois  louche  et  riche  en  leucocytes  ;  les  cartilages  et  les 
ligaments  paraissaient  peu  altérés,  tandis  que  les  gaines  tendineuses  voisines 
participaient  au  processus 'inflammatoire  (*). 

On  ne  peut  accepter  pour  ces  arthrites  précoces  l'explication  d'Hitzig(°),  qui 
les  attribue  à  des  violences  subies  par  l'articulation  par  suite  de  la  paralysie 
musculaire;  cette  pathogénie  serait  tout  au  plus  applicable  aux  arthropatbies 
des  hémiplégies  anciennes.  Brown-Séquard  et  Charcot  font  au  contraire  de 
l'arthrite  une  manifestation  directe  de  la  lésion  encéphalique.  Il  est  également 
permis  d'admettre  que  cette  dernière  agit  sur  la  moelle  au  même  titre  qu'une 
lésion  périphérique,  une  névrite  des  nerfs  sensitifs,  par  exemple.  Il  faut  encore 
se  défier  des  accidents  septicémiques,  peu  rares  chez  les  hémiplégiques  et  sus- 
ceptibles d'engendrer  des  arthrites  infectieuses  (°). 

Il  me  resterait,  pour  être  complet,  à  parler  de  quelques  cas  rares  d'arthrites 
observés  chez  des  malades  atteints  d'aliénation  mentale.  On  sait,  par  les  tra- 
vaux des  médecins  anglais,  qu'il  existe  chez  les  aliénés  une  sorte  de  ramollis- 
sement spécial  des  os  affectant  principalement  les  côtes  et  le  sternum.  Mais,  au 
cours  de  cette  espèce  d'ostéomalacie  qu'on  a  rapprochée  des  ostéomalacies 
sénile  et  gravidique,  les  arthropatbies  paraissent  exceptionnelles  :  Talamon 
n'avait  pu  en  découvrir  qu'un  seul  cas,  et  il  s'agissait  d'une  arthrite  n'offrant, 
en  somme,  aucune  caractéristique. 

(')  Scott  Alison,  Lancel,  1847. 

(-)  Bro\vn-Séqu.\rd,  Lancct,  1861. 

p)  CiiARCOT,  Arch.  de  phys.,  1868. 

(■')  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux. 

(^)  HiTziG,  Virchotv's  Archiv,  1870,  cité  par  Talamon. 

C)  Scpliccmio  par  eschares,  pur  cathélérisme,  elc. 
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V 
ARTHROPATHIES    DANS    L'HYSTÉRIE    (') 

Définition  et  étiologie. 

Nous  avons  rappelé,  dans  les  pages  précédentes,  qu'une  excitation  anormale 
partie  d'une  articulation  est  susceptible  d'agir  sur  les  centres  trophiques  des 
muscles,  c'est-à-dire  sur  les  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  et 
d'amener  ainsi  de  l'amyotrophie  ;  mais  l'excitation  des  nerfs  articulaires  ne  se 
traduit  pas  seulement  par  l'amyotrophie,  elle  engendre  souvent  du  côté  de  la 
moelle  un  phénomène  inverse,  une  exaltation  de  l'irritabilité,  d'où  résulte  la 
contracture  spasmodique  d'un  groupe  musculaire  péri-articulaire.  C'est  là  un 
symptôme  très  fréquent  dans  la  plupart  des  arthrites  et  d'où  dépend  l'attitude 
spéciale  du  membre  pour  chaque  variété  d'articulation  atteinte.  Or  cette  même 
contracture  des  muscles  peut  se  produire  indépendamment  de  toute  lésion  arti- 
culaire et  simuler  ainsi  une  arthrite  véritable  :  le  fait  s'observe  spécialement 
dans  l'hystérie  et  constitue  cette  variété  d'arthropathie  décrite  pour  la  première 
fois  par  Brodie  sous  le  nom  à' affection  hystérique  des  jointures,  et  connue  éga- 
lement depuis  sous  les  noms  de  névralgies  des  articulations,  d'arthralgies  hysté- 
riques, etc.  La  dénomination  de  Brodie  ou  encore  celle  d'arthropathie  hystérique 
nous  semblent  préférables  à  toute  autre.  En  effet,  il  semble  bien  prouvé  par  les 
observations  de  Mayo,  de  E.  Home  (^),  etc.,  que  de  véritables  névralgies  articu- 
laires sont  observables  en  dehors  de  l'hystérie  ;  on  les  a  spécialement  rencon- 
trées chez  des  sujets  qui  présentaient  une  altération  de  certains  troncs  nerveux. 
La  maladie  de  Brodie  se  caractérise,  au  contraire,  par  une  absence  complète  de 
toute  lésion  matérielle  primitive,  articulaire  ou  péri-articulaire  ;  elle  emprunte 
en  outre  à  l'hystérie  ses  caractères  de  variabilité  habituelle  et  de  bizarrerie  dans 
l'apparition  et  dans  la  marche  des  symptômes. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  de  l'arthropathie  hystérique  est  l'arliculalion  coxo- 
fémorale  et  le  genou,  moins  souvent  les  articulations  de  la  main,  du  pied  (^)  et 
de  la  colonne  vertébrale  ;  il  a  été  donné  parfois  de  faire  l'examen  anatomique 
des  articulations  douloureuses  lorsque,  comme  dit    Charcot  ('),  des   malades 

(')  Barwell,  Treat.  on  diseascs  of  tlie  joints,  et  Dict.  encycl.  inle.rn.  —  Berger,  Bcrl.  klin. 
Woch.,  1875,  Irad.  dans  les  Archives  de  médecine,  1874,  par  Blum.  —  Brodie,  Prat.  and  surg. 
obsenK  on  dis.  of  the  joints,  1802.  Lectures  illuslraled  of  art.  loc.  nerv.  affecl.  London,  1857.  — 
Du  MÊME,  Leçons  traduites  par  Aigre,  lib.  du  Progrès  médical,  1880,  —  Bloco,  Thèse,  1888. 

—  Ch.\rcot,  Progrès  médical,  1886.  —  Codlson,  Hysterical  affect.  of  tl\e  liip.  joint.  London 
.Journal  of  ined.,  1851.  —  Czerny,  Ueber  Neuropatli.  Gel.  Wiener  med.  Wocli.,  1886.  —  Esmarck, 
Ueber  Gelenkneurosen,  1872.  —  Follin  et  Duplay,  Traité  de  pathologie  externe.  —  Meyer, 
Berl.  klin.  Wocli.,  1874.  —  A.  Minich,  Délia  coscialgia  nenwsa.  Venez.,  1873.  —  Paget,  Leçons 
de  clin.  chir.  —  Teélat,  Des  pseudo-coxalgies.  Union  méd.,  1885.  —  Verneuil,  Gaz.  /iefcd.,1865. 

—  Weir  Mitchel,  Lect.  on  dis.  of  the  nerv.  syst. 

(*)  Cités  par  Blum.  —  Mayo,  Névralgie  du  genou  due  à  des  «  névromes  »  des  racines  posté- 
rieures. —  E.  HojiE,  Névralgie  du  genou,  compression  et  inflammation  du  nerf  crural  par  un 
anévrysme.  —  Il  ne  faut  pas  davantage  confondre  avec  l'arthropathie  hystérique  certaines 
formes  névralgiques  d'arthrites  étudiées  dans  ces  derniers  temps  par  Poncet  et  par  Audry 
(Revue  de  rhir.,  1888).  Ces  arthrites  sont  de  natures  diverses,  elles  présentent  des  lésions 
matérielles,  mais  leurs  symptômes  douloureux,  d'une  intensité  excessive,  ne  sont  pas  faci- 
lement explicables  par  ces  lésions;  elles  ont  été  toutes  observées  chez  des  névropathes. 

(5)  Tarsalgie  hystérique. 

(■*)  Clinique  de  Charcot  dans  le  Progrès  médical,  1886. 
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atteintes  de  la  mania  operativa  jMSsiva  se  sont  trouvées  en  présence  de  chirur- 
giens afTectés  d'une  maladie  analogue,  mais  active  cette  fois  ;  Brodic  et  Coulson 
en  citent  des  exemples,  où  l'examen  a  toujours  été  négatif  ;  c'est  à  peine  si  l'on 
a  parfois  noté  un  peu  d'amincissement  des  cartilages  et  une  légère  diminution 
de  résistance  des  os. 

Des  travaux  récents  cependant  nous  ont  appris  que  de  véritables  altérations 
trophiques  pouvaient  être  sous  la  dépendance  de  l'hystérie.  Ces  altérations, 
observées  du  côté  de  la  peau,  des  muscles,  etc.,  sont  possibles  également  du 
côté  des  articulations.  Nous  avons,  sous  le  chloroforme,  constaté  des  craque- 
ments articulaires  dans  une  hanche  manifestement  atteinte  d'arthralgie  hysté- 
rique chez  une  femme  que  nous  avons  tenue  en  observation  dans  notre  service 
pendant  plus  de  deux  ans. 

La  maladie  de  Brodie  s'observe  naturellement  chez  des  hystériques  et  par 
suite  le  plus  souvent  chez  des  femmes  (*).  L'âge  le  plus  favorable  à  son  dévelop- 
pement paraît  être  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ou  trente  ans,  les  enfants  n'en  sont 
aucunement  indemnes  {'■). 


Symptômes  et  diagnostic. 

Le  début  de  l'affection  est  habituellement  subit-;  sans  raison  aucune,  ou  à 
propos  d'une  impression  morale  vive,  ou  bien  encore  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme sans  importance  (°),  une  articulation  devient  douloureuse,  et  le  membre 
impotent  se  place  dans  une  attitude  vicieuse. 

La  douleur  présente  des  caractères  particuliers  qu'il  importe  de  bien  mettre 
en  relief.  Si  nous  prenons  comme  exemple  l'articulation  de  la  hanche,  voici  ce 
qu'on  observe  généralement.  De  même  que  dans  la  coxalgie  vraie,  on  réveille 
la- sensibilité  douloureuse  en  explorant  le  pourtour  de  l'articulation  et  en  lui 
imprimant  des  mouvements,  ou  bien  encore  en  percutant  le  grand  trochanter, 
le  genou  ou  le  talon  ;  fréquemment  aussi  le  genou  est  spontanément  douloureux 
comme  dans  la  coxo-tuberculose,  mais  la  souffrance  n'est  pas  aussi  exactement 
limitée  à  la  jointure  malade  (');  elle  s'étend  assez  loin  sur  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen,  à  la  fesse,  à  la  cuisse  et  même  à  la  jambe.  En  outre,  elle  est  plus 
superficielle,  elle  se  réveille  mieux  sous  un  simple  pincement  de  la  peau  que 
par  une  forte  pression  ;  il  s'agit  là,  en  un  mot,  d'une  véritable  hyperesthésie 
cutanée  ayant  son  maximum  autour  de  la  jointure  affectée;  c'est  là  un  signe 
des  plus  importants  auquel  il  convient  de  conserver  le  nom  de  signe  de  Brocli 
que  Charcot  lui  donne.  Brodie  note  encore  que  les  manifestations  douloureuse, 
s'exagèrent  lorsque  le  malade  suit  avec  attention  l'examen  auquel  on  le  soumet. 
La  nuit,  les  arthralgiques  peuvent  souffrir;  elles  sont  rarement  réveillées 
par  la.  douleur. 

L'attitude  est  commandée  par  la  contracture  de  certains  groupes  musculaires  : 

(')  Charcot  {loc.  cit.)  a  relaté  l'histoire  d'un  homme  atteint  de  coxalgie  hystérique.  Une 
autre  observation  de  Glorieux  (Académie  royale  de  Belgique,  1888)  a  été  contestée  par  le 
rapporteur. 

(-)  Je  crois  la  coxalgie  hystérique  plus  fréquente  qu'on  ne  le  suppose  chez  les  enfants.  Je 
l'ai  observée  deux  fois  pour  ma  part,  une  fois  entre  autres  chez  une  petite  fille  de  dix  ans, 
chez  lequel  le  diagnostic  hystérie  fut  confirmé  par  Grancher,  et  qui  eut  successivement  sous 
mes  yeux  de  la  scoliose  intermittente,  de  la  pseudo-coxalgie  et  de  la  tarsalgic. 

(^)  Charcot  et  I-Ihet,  Progrès  médical,  1880. 

(')  Tout  ce  diagnostic  différentiel  est  magistralement  exposé  dans  la  leçon  de  Charcol. 
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le  membre  se  met  parfois  d'emblée  dans  l'allitude  de  la  troisième  période  de  la 
coxalgie,  c'est-à-dire  dans  l'adduction  avec  rotation  en  dedans  (')  ;  la  fesse  est 
aplatie,  le  pli  fessier  effacé  ou  abaissé.  Au  genou,  le  membre  est  fixé  dans  l'ex- 
tension ou  dans  la  flexion  ;  dans  la  tarsalgie,  le  pied  est  ordinairement  en  abduc- 
tion. Dans  quelques  cas,  l'attitude  peut  varier  brusquement  d'un  jour  à  l'autre. 
Comme  autres  conséquences  du  spasme  musculaire,  il  faut  joindre  les  chan- 
gements de  longueurs  apparentes  et  l'immobilisation  de  l'articulation. 

Il  est  intéressant  de  constater  qu'avec  des  signes  fonctionnels  aussi  prononcés 
contraste  l'absence  de  toute  tuméfaction  locale  :  on  a  seulement  signalé  quelques 
troubles  vaso-moteurs  variant  d'une  heure  à  l'autre;  l'articulation  garde  sa 
forme  normale  pendant  des  mois  et  des  années.  Les  muscles,  pensait-on,  demeu- 
rent indemnes  de  toute  altération.  Néanmoins,  sur  ce  dernier  point,  il  faut  en 
revenir  de  l'opinion  de  Brodie;  les  recherches  de  Charcot  et  de  ses  élèves  nous 
ont  appris,  en  effet,  que  les  troubles  trophiques  sont  loin  d'être  rares  dans 
l'hystérie  :  ils  s'observent  non  seulement  du  côté  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
laire, mais  encore  du  côté  des  muscles  et  même  des  articulations.  L'atrophie 
musculaire  survient  justement  dans  les  muscles  atteints  déjà  de  paralysie  ou  de 
contracture  ('),  elle  peut  s'accompagner  de  rétractions  fibro-tendineuses  alors 
que  l'état  spasmodique  a  disparu  et  entraîne  ainsi  de  véritables  difformités 
définitives  (^). 

La  marche  des  arthropathies  hystériques  est  sujette  à  de  grandes  variations; 
on  peut  d'un  jour  à  l'autre  constater  la  disparition  de  tous  les  symptômes  ou 
leur  simple  rémission;  parfois  les  phénomènes  d'arthralgie  ne  quittent  une 
articulation  que  pour  se  fixer  sur  une  autre  ;  parfois  enfin  le  mal  se  fixe  avec 
une  grande  ténacité  sur  une  jointure  et  la  tient  rigide  et  douloureuse  pendant 
deux  et  trois  ans  et  plus.  Il  convient  d'apporter  une  certaine  réserve  dans  le 
pronostic,  tant  à  cause  de  la  durée  de  l'affection  que  des  récidives  et  surtout  de 
la  possibilité  des  altérations  permanentes  que  j'ai  mentionnées  plus  haut. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  contractures  d'origine  centrale  et  surtout 
avec  les  arthropathies  vraies. 

J'ai  trop  insisté  sur  les  modalités  de  la  douleur  pour  avoir  besoin  d'y  revenir; 
l'absence  de  gonflement,  les  variations  dans  la  déformation,  l'état  des  muscles 
qui  s'atrophient  rapidement  dans  les  arthrites  vraies,  voilà  autant  de  signes  qui 
permettent  en  général  d'établir  un  bon  diagnostic  différentiel.  Il  faut  y  joindre 
la  constatation  d'un  état  hystérique  chez  le  malade,  et  pour  cela  il  faut  inter- 
roger l'état  de  sa  sensibilité  générale,  sensorielle,  la  réaction  de  ses  muscles,  etc. 
Dans  les  cas  douteux,  on  peut  recourir  à  l'anesthésie  chloroformique  :  sous  le 
chloroforme,  la  contracture  cède  peu  à  peu,  et  tous  les  mouvements  de  l'article 
deviennent  libres  et  faciles.  Il  est  vrai  que  l'anesthésie  supprime  également  la 
contracture  dans  les  arthrites  vraies,  mais  la  limitation  des  mouvements  n'est 
pas,  dans  ce  dernier  cas,  seulement  faite  de  la  contracture  ;  des  brides,  des 
adhérences  se  sont  formées,  qui  persistent  même  en  état  de  résolution;  il  est 
possible  enfin  de  percevoir  des  craquements  qui  révèlent  que  l'intégrité  de 
surfaces  articulaires  n'est  pas  parfaite. 

(')  Lannelongue,  De  la  coxo- tuberculose. 

(*)  Babinski,  De  l'atropine  musculaire  dans  les  paralysies  hystériques.  Arch.  de  neurol.,  1880. 
—  Gilles  de  la  Tourette  et  Dutil.  Nouvelle  iconographie  de  la  Salpêtriêre,  1890.  —  Ballet, 
Coxalgie  hyslériqiie  avec  atrophie.  Soc.  méd.  des  hôp.,  1889.  —  Athanassio,  Thèse,  1890. 

(•■')  A  la  longue,  l'arliculalion  hystérique  subirait  elle-même  quelques  modifications  de 
structure,  telles  que  le  dépoli  des  cartilages.  (Féré,  Progrès  médical,  1882.) 
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La  difficiillé  ne  serait  insurmontable  que  dans  les  cas  rares  où  une  arthralgie 
hystérique  serait  venue  se  superposer  à  la  lésion  organique  d'une  jointure  ('). 

Traitement. 

Le  traitement  des  arlhropathies  hystériques  doit  être  général  et  local.  Le 
premier  s'adresse  à  l'hystérie  elle-même  ;  il  a  pour  bases  les  agents  toniques  et 
antispamodiques,  au  premier  rang  desquels  il  faut  citer  l'hydrothérapie.  Les 
auteurs  anglais  recommandent  également  de  ne  pas  négliger  le  côté  psychique, 
de  se  saisir  de  l'imagination  des  malades  en  affectant  une  confiance  absolue  dans 
l'emploi  de  tel  procédé  thérapeutique  ou  de  telle  station  minérale  ;  de  même 
qu'il  existe  des  paralysies  psychiques,  dit  Charcot,  il  y  a  aussi  des  coxalgies 
spasmodiques  d'origine  psychique  qu'il  faut  traiter  en  conséquence  en  usant  de 
son  autorité  et  au  besoin  de  la  suggestion. 

La  suggestion  à  l'état  de  veille  paraît  un  procédé  assez  infidèle  :  la  suggestion 
à  l'état  de  sommeil  hypnotique  offrirait  plus  de  chance  de  réussite,  et  Bloch  (^) 
cite  une  observation  intéressante  de  guérison  obtenue  par  ce  procédé.  A  côté  de 
l'hypnotisme,  on  peut  signaler  le  traitement  de  larthropathie  hystérique  par  des 
applications  de  l'aimant  (^). 

Du  traitement  local,  il  faut  bannir  tous  les  procédés  qui  reposent  sur  la 
révulsion,  tels  que  les  cautérisations  de  la  peau,  les  ventouses,  les  vésica- 
toires,  etc.;  on  recommande  de  préférence  le  massage,  suivant  tous  ses  modes; 
Charcot  a  vu  sous  son  influence  une  coxalgie  avec  contracture  se  transformer 
pendant  quelques  instants  en  une  paralysie  flasque  :  le  massage,  selon  son 
expression,  représenterait  une  sorte  d'hypnotisme  local.  De  môme,  il  est  bon 
d'exciter  les  malades  à  ne  pas  garder  le  repos  :  «  le  premier  pas  vers  la  guérison 
est  obtenu  cjuand  le  malade  a  assez  de  force  de  caractère  pour  se  servir  de  son 
membre  malgré  la  douleur  »  (Brodie);  l'application  d'un  appareil  compressif 
peut  faciliter  la  réalisation  de  ce  conseil. 

Il  est  clair  que  si  l'on  constatait  non  plus  une  simple  contracture  spasmo- 
dique,  mais  une  véritable  rétraction  fibro-tendineuse,  il  surgirait  d'autres  indi- 
cations thérapeutiques  (').  Pour  s'assurer  de  la  disparition  de  l'élément  spasmo- 
dique  (°),  on  cherche  à  imprimer  de  petits  mouvements  aux  jointures.  On  constate 
alors  que  ces  mouvements,  s'ils  sont  limités,  s'exécutent  facilement  sans  douleur; 
de  plus,  les  réflexes  tendineux,  qui  étaient  exagérés,  sont  redevenus  normaux  C'). 
S'il  restait  l'ombre  d'un  doute,  on  aurait  recours  au  chloroforme  :  11  est  évident, 
en  effet,  que  si  malgré  l'anesthésie  la  plus  complète,  les  mouvements  articu- 
laires ne  recouvrent  pas  toute  leur  amplitude,  c'est  une  raison  anatomique  qui 
s'y  oppose  :  tantôt  il  s'agit  d'un  simple  raccourcissement  des  muscles  qui  ont 
adapté  leur  longueur  à  une  attitude  donnée  ;  tantôt  les  tissus  péri-arliculaires 
tels  que  les  ligaments  et  les  lésions  cellulaires  se  sont  épaissis  et  indurés  : 
souvent  les  deux   causes  s'ajoutent  l'une  à  l'autre  pour  amener  une  difformité 

(*)  Cbarcol  eilc  3  cas,  dont  2  appartiennent  à  Lannelongue  et  1  à  JoftVoy. 

H  Thèse,  1888.  —  Gr.vsset,  Semaine  med.,  1886.  —  Janet,  Gazette  méd.,  1887. 

{')  Brachet,  Progrés  médical,  1881. 

(')  Terrillon,  Soc.  de  chir.,  1888,  et  Nouvelle  iconograptiie  de  la  Salpêtrière,  1889. 

(°)  «  Tant  que  persiste  l'élément  myospasmodique  je  repousse  toute  tentative  de  redres- 
sement à  l'aide  d'appareils,  car  j'ai  constaté  toujours  les  plus  fâcheux  effets  de  ce  mode  de 
traitement.  »  (Charcot.) 

C")  Charcot. 
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définitive.  Contre  le  raccourcissement  musculaire,  on  peut  essayer  de  l'extension 
graduée;  la  plupart  du  temps  on  est  obligé  de  recourirà  la  section  des  tendons. 
Terrillon  (')  recommande  de  ne  faire  après  la  section  qu'un  redressement 
incomplet  et  d'immobiliser  dans  sa  situation  nouvelle  la  partie  redressée.  Après 
sept  à  huit  jours,  on  applicjue  un  appareil  inamovible  plâtré  après  avoir  obtenu 
un  nouveau  redressement  et  avoir  de  nouveau  rompu  sous  le  chloroforme  les 
adhérences  périphériques.  Au  bout  d'un  mois,  lorsque  la  cicatrisation  de  la 
section  tendineuse  est  bien  complète,  on  passe  à  une  seconde  partie  non  moins 
importante  du  traitement  ;  il  s'agit  d'assouplir  la  jointure  et  les  muscles  et  de 
rendre  à  ceux-ci  leur  volume  normal  s'ils  ont  subi  l'atrophie  ;  les  moyens  recom- 
mandables  sont,  avec  un  exercice  modéré,  l'électrisation  et  les  diverses  manipu- 
lations du  massage  ('). 


CHAPITRE    II 
ARTHRITE    SÈCHE    OU    DÉFORMANTE    0 

Définition  et  nosographie. 

Bon  nombre  d'arthropathies  s'accompagnent  d'une  altération  des  surfaces 
articulaires  qui  aboutit  à  la  destruction  plus  ou  moins  complète  des  cartilages 
et  au  frottement  direct  des  extrémités  osseuses  ;  telles  sont  les  arthFopathies 
tabétiques  ou  .syringomyéliques,  certaines  arthrites  traumatiques  anciennes  et 
la  plupart  des  arthrites  chroniques  qu'on  groupe  habituellement  sous  la  raison 
du  rhumatisme.  On  réserve  plus  spécialement  le  nom  d'arthrites  sèches  à  une 
variété  d'affections  articulaires  caractérisées  non  seulement  par  l'usure  des  carti- 
lages et  la  prolifération  désordonnée  de  chaque  tissu  constituant  de  l'article, 
mais  encore  par  sa  tendance  à  la  déformation,  par  son  évolution  lente,  sa  loca- 
lisation à  une  seule  articulation  ou  tout  au  moins  à  un  petit  nombre  de  join- 
tures, et  enfin  sa  plus  grande  fréquence  chez  les  vieillards.  On  la  désigne  encore 
sous  le  nom  d'arthrite  déformante,  d'arthrocace  sénile,  de  rhumatisme  osseux 
partiel  ou  de  rhumatisme  articulaire  chronique  partiel.  Ces  derniers  termes  nous 
montrent  qu'on  a  voulu  relier  l'arthrite  sèche  au  rhumatisme  et  nous  invitent  à 

{*)  A  qui  nous  empruntons  tout  ce  chapitre  tliérapculique.  Voy.  aussi  Tui-fier  et  Ciii- 
PAULT,  Arch.  de  méd.,  1889. 

(-)  Terrillon  conseille,  après  chaque  séance  de  massage,  d'exercer  une  légère  compression 
au  moyen  d'une  bande  de  flanelle  roulée  autour  du  membre. 

(^)  Ad.vms,  Dublin  Journal  of  med.  sciences,  1841,  et  ,4  Ireatise  on  rheumat.  gouU.  London, 
1857.  —  Bahwell,  Encyclopédie  internationale.  —  Bauer,  Thèse  de  Strasbourg,  1866.  — 
Besniee,  art.  Rhumatisme  du  Dicl.  Dechambre.  —  Bouchard,  Maladies  par  ralentissement  de 
la  nutrition.  —  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1850.  —  Chabcot,  Leçons  sur  les  maladies  des 
vieillards.  Thèse,  1855.  —  Colombel,  Thèse,  1802.  —  Cornil  et  R.anvier.  —  Cruveilhier, 
Arch.  de  méd.,  1824,  et  Anat.  path.  —  Deville,  Bull,  de  la  Soc.  anat..  1848-1850.  —  Follin  et 
DuPLAY.  —  Garrod,  Traitement  de  la  goutte.  —  Homolle,  art.  Rhumatisme  du  Dict.  de  méd.  et 
de  chir.  prat.  —  L.\ncereaux,  Anat.  path.,  1889  (bibl.).  —  Plaisance,  Thèse,  1858.  —  Redfekn, 
On  abnormal  nutrit.  in  art.  cart.  Edinb.  monlh.  Journal,  1849.  —  Rekdu,  art.  Goutte  du  Dict. 
Deehambre,  —  Rindfleisch,  Eléments  de  Pathologie  et  Histologie  pathologique.  —  Rokitansky, 
Lehrbuch  der  path.  Anatomie,  iSiO.  —  Trastour,  Thèse,  1853.  —  Vergely,  Thèse,  1860.'  — 
Weber,  New-York  med.  Journal,  1883. 
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discuter  immédiatement  quels  rapports  il  est  actuellement  possible  d'établir 
entre  raffection  articulaire  et  la  diathèse. 

Il  est  une  forme  de  rhumatisme  articulaire  chronique  peu  contestée,  c'est 
celle  qui  survient  à  la  suite  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  ou 
encore  celle  qui  accuse  nettement  son  caractère  rhumatismal  par  la  repétition 
et  la  multiplicité  de  ses  atteintes,  une  certaine  mobilité  dans  les  phénomènes 
inflammatoires  et  surtout  l'existence  antérieure  ou  l'intercurrence  d'attaques  de 
vrai  rhumatisme  aigu  ;  c'est  à  cette  forme  qu'on  donne  communément  le  nom 
de  rhumatisme  articulaire  chronique  simple.  Mais  ailleurs  l'arthrite  est  mono- 
articulaire, continue,  sans  recrudescence  d'aucune  sorte  ;  nulle  attaque  anté- 
rieure de  polyarthrite  aiguë  ;  on  ne  parvient  à  établir  sa  parenté  avec  le 
rhumatisme  qu'en  retrouvant  chez  le  malade  ou  chez  ses  antécéderits  toute  une 
série  d'affections  telles  que  les  inflammations  des  séreuses  viscérales,  certaines 
dermatoses,  les  névralgies,  le  lumbago,  de  l'asthme,  etc.,  dont  les  relations 
avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ont  été  acceptées  ('). 

A  côté  de  ces  formes  nettement  rhumatismales  d'arthrites,  on  connaît  deux 
maladies  chroniques  des  articulations,  très  difficiles  à  classer;  celle  qui  nous 
occupe,  l'arthrite  sèche,  et  une  autre  caractérisée  par  sa  marche  envahissante 
et  la  multiplicité  des  déformations  qu'elle  entraîne,  c'est  l'arthrite  rhurnatoide 
de  Garrod,  l'arthrite  déformante  généralisée,  ou  rhumatisme  noueux  de  la 
plupart  des  auteurs  français.  Le  rhumatisme  noueux,  jadis  confondu  avec  la 
goutte,  est  en  somme  une  maladie  peu  commune,  dans  l'étiologie  de  laquelle 
toutes  les  causes  de  débilitation  et  surtout  la  misère  semblent  tenir  la  plus 
grande  place.  Ses  lésions  anatomiques  ressemblent  à  s'y  méprendre  à  celles  que 
nous  décrirons  plus  loin  comme  appartenant  à  l'arthrite  sèche,  mais  l'affection 
est  poly-articulaire,  elle  affecte  de  préférence  et  symétriquement  les  petites 
jointures,  elle  est  douloureuse  dès  le  début,  elle  est  enfin  progressive,  parfois 
continue,  parfois  procédant  par  poussées  successives  et  laissant  toujours  der- 
rière elle  les  membres  déformés  et  désormais  inhabiles  ou  impuissants  à  remplir 
leurs  fonctions  habituelles. 

Deux  questions  se  posent  relativement  au  rhumatisme  noueux  et  à  l'arthrile 
sèche  :  1°  Ces  deux  affections  sont-elles  tout  à  fait  distinctes  ou  simplement 
deux  formes  d'une  même  maladie?  2"  Dépendent-elles  ou  non  du  rhumatisme? 
Si  l'on  essaye  de  les  différencier,  l'anatomie  pathologique  est  assurément  de  peu 
de  secours  ;  de  part  et  d'autre,  les  cartilages  et  les  os  sont  en  proie  à  ce  même 
travail  de  destruction  et  de  prolifération  qui  aboutit  en  même  temps,  mais  en 
des  points  différents,  à  l'usure  et  à  la  formation  des  ecchondroses  et  des  ostéo- 
phyles  ;  le  processus  est  le  même,  les  lésions  histologiques  sont  identiques. 
Toutefois,  on  ne  saurait  conclure  d'une  identité  de  lésions  à  une  identité  de 
nature,  et  ceux  qui  veulent  conserver  à  l'arthrite  sèche  son  existence  à  titre 
d'entité  morbide,  se  basent  surtout  sur  la  différence  d'évolution  qui  est  lente, 
non  extensive,  apyrétique  dans  un  cas,  tandis  que  dans  l'autre  elle  est  progres- 
sivement envahissante  et  parfois  entrecoupée  de  poussées  fébriles  (^).  Nous 
devons  reconnaître  que  la  clinique  est  aussi  impuissante  que  l'anatomie  patho- 
logique à  établir  une  distinction  satisfaisante.   Sans  compter  qu'il  existe  des 

(')  Bouchard. 

(-)  Il  est  probable  qu'il  convienl  de  dislraire  du  rhumalisme  noueux  un  certain  nombi'C  de 
cas  observés  dans  l'infecUon  puerpérale  et  qui  ne  sont  vraisemblablement,  que  des  arthrites 
infecUeuses. 
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formes  intermédiaires  au  point  de  vue  du  nombre  des  jointures  prises  et  de  la 
marche,  il  est  des  cas  mentionnés  par  Charcot  dans  lesquels,  après  avoir  pris 
l'allure  de  l'arthrite  sèche,  la  maladie  s'est  comportée  comme  le  rhumatisme 
noueux  le  plus  typique.  Il  faudrait  donc  admettre,  avec  Charcot  et  son  élève 
Plaisance  ('),  que  les  deux  affections  sont  de  même  essence  et  qu'elles  sont 
toutes  deux,  l'une  sous  une  forme  réduite  et  localisée,  l'autre  sous  une  forme 
généralisée,  la  manifestation  d'une  même  cause  générale  ;  cette  cause  générale 
serait  le  rhumatisme  (^).  Charcot  en  donne  comme  preuves  non  seulement  l'ana- 
logie des  causes  et  des  altérations  pathologiques,  mais  encore  celle  des  compli- 
cations viscérales  :  les  endocardites,  les  péricardites  et  les  pleurésies  s'observent 
au  cours  de  la  maladie  déformante  comme  au  cours  de  tout  rhumatisme. 

Les  adversaires  de  la  nature  rhumatismale  de  l'arthrite  déformante  (^),  géné- 
rale ou  partielle,  répondent  que  ces  complications  viscérales  peuvent  être  de 
simples  coïncidences,  qu'à  tout  prendre,  la  pleurésie  et  l'endocardite  sont 
rares  ('*),  qu'à  l'inverse  du  vrai  rhumatisme,  l'on  ne  constate  que  rarement  ici 
des  relations  avec  la  migraine,  avec  les  névralgies,  avec  le  lumbago,  sans  en 
voir  jamais  «  avec  la  goutte,  avec  la  gravelle,  le  diabète,  l'obésité,  la  lithiase 
biliaire  et  l'aslhme  (°).  L'hérédité  rhumatismale,  recherchée  par  Cornil,  Traslour 
et  Charcot,  n'est  signalée  que  dans  un  cinquième  des  cas.  Bouchard  en  conclut 
que  «  le  prétendu  rhumatisme  chronique  progressif  est  une  maladie  de 
déchéance  »,  qu'étiologiquement  «  c'est  une  maladie  de  misère,  de  privation  et 
d'humidité;  et  comme  on  l'a  dit  avec  pièces  préhistoriques  à  l'appui,  c'est  la 
maladie  des  troglodytes.  »  Si  l'on  admet  l'unilé  de  l'arthrite  déformante,  l'ar- 
thrite sèche  serait  une  sorte  de  diminution  et  d'atténuation  de  la  précédente  et 
sa  parenté  avec  le  rhumatisme  demeurerait  assez  problématique  ("). 

D'autre  part,  nous  savons  que  certaines  arthropathies  d'origine  nerveuse,  et 
au  premier  rang  la  tabétique,  ne  sont  pas  sans  offrir  d'analogies  avec  l'arthrite 
sèche.  Besnier  n'hésite  pas  à  le  reconnaître,  bien  que  nullement  disposé  «  à 
distraire  du  rhumatisme  les  altérations  du  rhumatisme  osseux  déformant  ». 
Tout  dernièrement  Weber  (')  allait  jusqu'à  proclamer  l'origine  nerveuse  de 
l'arthrile  déformante  progressive.  L'auteur  américain  s'appuyait  non  seulement 
sur  l'évolution  symétrique  et  la  marche  de  la  maladie,  mais  encore  sur  l'étio- 
logie  et  sur  les  résultats  de  la  thérapeutique.  Chez  tous  les  malades  qu'il  a 
observés,  il  a  noté,  plutôt  que  des  influences  rhumatismales,  toutes  les  causes 
qui  peuvent  amener  l'épuisement  nerveux.  En  outre,  alors  que  toutes  les 
méthodes  habituelles  de  traitement  avaient  échoué,  il  aurait  obtenu  de  bons 
résultats  de  l'administration  persistante  de  l'huile  de  foie  de  morue  et  du  fer,  de 
la  galvanisation  des  centres  nerveux,  en  un  mot  de  tout  ce  qui  peut  relever  et 
fortifier  l'état  général. 

Weber  convient  qu'actuellement  aucune  autopsie  n'est  venue  confirmer  ses 
hypothèses.  Mais  trouvât-on  des  lésions  de  la  moelle  et  des  nerfs,  il  faudrait 

(')  Pl.vis.vnce,  Thèse,  1858. 

(')  CiiARDOT,  Trastour,  Vergely,  Deville,  Broca,  Besnier,  Adams,  Smith,  Homolle, 
Rendu,  etc. 

(')    FULLER,   GaRROD. 

(*)  Bouchard. 
p)  Bouchard. 

(<')  Rokitansky  et  Gui'ti  considéraient  le  morbus  coxse-sonilis  comme  une  maladie  de  l'os 
différente  du  rhumatisme. 
(')  Weber,  New-York  neurol.  Society,  oct.  1883. 
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(Icmontrer  que  ces  mêmes  lésions  n'existent  pas  ou  sont  différentes  dans  le 
rhumatisme  chronique;  on  sait,  en  effet,  que  depuis  J.-K.  Mitchell,  certains 
ont  soutenu  que  le  rhumatisme  n'est  lui-môme  qu'une  tropho-névrose  ;  il  y  a 
moins  de  trois  ans.  Pitres  et  Vaillard  ont  décrit  des  altérations  névritiques  (')  : 
Chez  trois  sujets  atteints  de  rhumatisme  chronique,  non  seulement  les  nerfs 
étaient  malades,  mais  la  moelle  elle-même  n'était  normale  dans  aucun  des  cas  ; 
les  auteurs,  il  est  vrai,  concluent  de  leurs  recherches  que  les  névrites  périphé- 
riques ne  sauraient  être  considérées  comme  la  cause  immédiate  des  lésions 
articulaires,  et  il  ressort  justement  de  leur  travail  qu'il  ne  suffit  pas  de  constater 
un  trouble  ou  même  une  lésion  matérielle  du  système  nerveux  pour  rendre 
légitimement  celui-ci  responsable  de  tout  ou  d'une  partie  du  processus.  Ce  rai- 
sonnement est  applicable  à  l'arthrite  déformante  comme  au  rhumatisme  chronique. 

On  voit,  par  cette  rapide  discussion,  qu'il  est  évidemment  impossible,  à 
l'heure  qu'il  est,  d'émettre  une  opinion  formelle  sur  la  nature  ou  môme  sur  le 
classement  de  l'arthrite  sèche.  Pour  notre  part,  nous  inclinons  à  penser  que 
l'arthrite  sèche  n'est  pas  une  maladie  spéciale,  mais  qu'elle  est  un  mode  de 
terminaison  spécial  de  toute  espèce  d'arthrite  chronique,  que  celle-ci  ait  été 
engendrée  par  le  rhumatisme,  par  un  traumatisme,  voire  même  par  une  maladie 
du  système  nerveux.  A  notre  sens,  l'arthrite  déformante  serait  donc  un  abou- 
tissant possible  de  la  plupart  des  arthropathies;  sa  physionomie  résulterait 
moins  de  la  nature  primitive  de  l'arthrite  que  de  l'état  de  la  nutrition  générale 
du  sujet  et  de  la  nutrition  locale  du  membre  atteint  ;  je  puis  invoquer  ici  la 
coïncidence  de  l'artéro-sclérose  et  particulièrement  de  la  phlébo-sclérose,  avec 
l'arthrite  sèche,  la  fréquence  plus  grande  de  celle-ci  dans  les  articulations  des 
membres  inférieurs  où  les  varices  sont  communes;  j'applique  donc  pleinement 
à  l'arthrite  partielle  les  conclusions  de  Bouchard  pour  l'arthrite  progressive  : 
l'arthrite  sèche  me  semble  bien  être  une  maladie  de  déchéance,  la  déchéance 
pouvant  être  générale  ou  localisée  à  un  membre,  voire  même  à  un  segment 
de  membre  (-). 

A  l'appui  de  cette  thèse,  nous  pouvons  invoquer  les  observations  d'arthrites 
analogues  aux  arthrites  sèches  avec  déformations  osseuses,  ostéophytes  et  cra- 
quements observés  chez  les  hémophiliques  f'). 


Anatomie  pathologique. 

Les  articulations  où  s'observent  le  plus  souvent  les  lésions  de  l'arthrite  sèche 
sont  en  première  ligne  les  hanches  et  les  genoux,  puis  viennent  le  coude, 
l'épaule,  les  articulations  vertébrales,  enfin  celles  du  pied  et  de  la  main.  Il  est 
habituel  que  deux  ou  trois  grandes  jointures  soient  prises  à  la  fois,  cependant 
l'affection  peut  être  strictement  mono-articulaire. 

A  une  période  avancée  du  processus,  le  caractère  prédominant  de  l'arthrite  est 
la  déformation  des  surfaces  articulaires;  celle-ci  résulte  principalement,  d'une 
pari,    de    la   destruction  du   cartilage  et   d'os  ancien,  d'autre  part,  de  la  for- 

(')  Pitres  et  Vaillabd.  Névrites  périphcriques  dans  le  rhuinalisme  chronique.  Revue  de  méd., 
18S7.  —  Les  examens  de  Debove  ont  été  négatifs.  Debove,  Progrès  méd.,  1880. 

(-)  Je  suis  donc  loin  de  considéi-er  comme  Lancereaux  {Anat.  path.,  t.  HI,  1889)  que  l'ar- 
llirilesèclie  est  un  type  des  mieux  délinis. 

(■•)  BowLDY,  Barihol.  hosp.  rep.,  189Ï),  et  Revue  d'Haijem,  1891,  p.  577.  —  Koenig,  Berl.  klin. 
Woch.,  1891,  p.  974. 

[QDEA  D] 


ARTHRITE  SECHE  OU  DEFORMANTE. 


m 


mation  de  cartilage  et  d'os  nouveaux.  L'usure  des  surfaces  peut  être  poussée  à 
un  tel  point  qu'à  la  hanche  par  exemple,  la  tète  et  le  col  du  fémur  se  trouveront 
réduits  à  un  court  moignon,  que  le  sourcil  cotyloïdien 
s'efface  complètement  et  livre  passage  à  la  tète  défor- 
mée et  amoindrie  (')  A  côté  de  ce  processus  destructif 
existe  un  travail  de  pioliféiation  des  plus  piononcés 
et  des  plus  ir- 
réguliers :  au 
pourtour  des 
cavités  et  des 
tètes  articu- 
laires s'élè- 
vent des  végé- 
tations carti- 
lagineuses ou 

osseuses,  connues  sous  le  nom 
d'ecchondroses  et  dosteo- 
phytes,  qui  viennent  exagei  ci 


FiG.  i^j  FiG.  mi 

FiG.  139.  —  Pièce  du  musée  de  Clamart  (n"  2163). 
FiG.  160  et  IGO  bis.  —  Musée  Dupuytren  (n°  362). 

la  déformation  et  modifier  les  rapports  des  par- 
ties normalement  en    contact  et   souvent  même 
changer  l'ordre  et  le  genre  d'une  articulation  (^). 
FiG  160  bis  ^^^  parties   molles  nous   offrent  le  même  con- 

traste entre  la  destruction  de  certaines  parties  et 
la  prolifération  de  certaines  autres;  les  ligaments,  la  synoviale,  les  parties 
molles  péri-articulaires  elles-mêmes  sont  atteintes  et  dégénérées. 

On  conçoit,  par  suite,  que  pour  une  même  articulation,  l'aspect  et  les  rapports 
échappent  à  toute  prévision  et  soient  tout  différents,  suivant  que  l'usure  ou 
l'hypertrophie  auront  prédominé,  suivant  qu'elles  se  sont  localisées  ou  étendues 
en  des  points  variables. 

Il  importe  de  reprendre  en  détail  chacune  des  lésions  dont  nous  venons  de 
donner  une  esquisse  d'ensemble. 

(')  Broc.\,  Soc.  anat.,  1850.  —  Deville,  Soc.  anat.,  1848.  Tête  fémorale  réduite  à  moins  du 
tiers  de  son  volume.  —  Du  même,  Tête  fémorale  réduite  à  la  moitié  de  son  volume,  ayant  la 
forme  d'une  pyramide  trianyulaire,  etc. 

(-)  Verneuil,  Soc.  anat.,  1851.  Arthrite  sèche  du  coude  :  »  Le  condyle  humerai  aplati  forme 
avec  la  cupule  radiale,  également  aplatie,  une  sorte  d'arthrodie.  » 
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Cartilages  et  os.  —  D'une  manière  générale,  l'usure  prédomine  dans  les  parties 
centrales,  l'hypertrophie  se  voit  au  contraire  à  la  périphérie,  elle  est  marginale, 
mais  partout  s'accomplit  un  travail 
de  prolifération  dont  voici  les  prin- 
cipales phases  (')  :  les  cellules  cartila- 
gineuses se  multiplient,  les  capsules 
ainsi  remplies  d'éléments  se  disposent 
en  séries  linéaires  et  s'ouvrent  les 
unes  dans  les  autres.  Celles  qui  avoi- 
sinent  la  surface  s'ouvrent  dans  la 
cavité  de  l'article;  les  capsules  ainsi 
vidées  de  leur  contenu  décomposent 
la  substance  propre  du  cartilage  en 
languettes  plus  ou  moins  minces  dont 
quelques-unes  peuvent  encore  renfer- 


Musée  de  Clamart  (n°  213 


Musée  Dupuylrcn  (n°  o7So,  Yulpiau). 


mer  des  capsules  :  c'est  là  Valtération  velvétiqiie  de  Redfern.  Peu  à  peu  les  lan- 
guettes, privées  de  leurs  éléments  cellulaires  et  soumises  au  frottement,  dispa- 
raissent et  laissent  l'os  à  nu. 

A  la  périphérie,  la  prolifération  des  cellules  et  la  communication  des  capsules 
entre  elles] existent  comme  au  centre,  mais  la  synoviale  empiétant  légèrement 


(')  Description  empruntée  à  Cornil  et  Ranvier. 
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sur  le  pouiiour  du  cartilage,  les  capsules  superficielles  ne  peuvent  évacuer  leur 
contenu,  les  éléments  prolifères  s'accumulent  et  constituent  les  ecchonilroses  ('). 
D'autres  excroissances  cartilagineuses  résultent  de  la  prolifération  des  cellules 
contenues  dans  les  fibro-cartilages,  dans  les  ligaments  et  dans  les  replis  des 
franges  synoviales. 

Les  ecchondroses,  en  s'ossifiant,  donnent  naissance  aux  osLtophytes;  ce  pro- 
cessus  d'ossification  s'accomplit    comme   à   l'état   normal   en   partant  de  l'os 


'  ""-Siîi-^^/t  - 


-  fyf^" 


JT 


FiG.  165.  —  Musée  Dupuytrcn  (a*  ooao). 


FiG.  ISi.   —  Musée  Dupuylren.  (Pièce  582, 
(le  Jarjavay.) 


ancien.   D'autres  ossifications  se  produisent  dans   les   ligaments  (-)  et  les  ten- 
dons, dans  la  synoviale,  en  un  mot  dans  tous  les  tissus  fibreux  articul.iires  ,ou 


(')  CoRML  el  Ranvieb.  —  Pour  d'aulres,  la  localisation  marginale  des  ecchondroses  tien- 
drait à  ce  que  les  parties  périphériques  de  l'articulation  sont  moins  soumises  aux  pressions 
que  les  parties  centrales.  Cornil  et  Ranvier  invoquent  à  l'appui  de] leur  ^opinion  ce  l'ait  que 
les  ecchondroses  sont  toujours  recouvertes  d'une  couche  de  tissu  fibreux. 

(-)  SÉBiLLOTTE,  Ossificciiion  totale  du  ligament  annulaire  du  radiits.  Soc.  anat.,  1850.  —  Du 
MÊME,  Ossi/ïcaitûji  du  ligament  antérieur  de  l'articulation  du  coude;  ossification  du  ménisque 
interarticulaire  interne  du  genou.  —  Ossification  du  ligament  acromio-roracoïdien  dans  une 
arthrite  sèche  de  l'épaule.  Soc.  anat.,  1848.  —  Broca,  Ossification  dutcndon]du  sous-épineux. 
Soc.  anat.,  1830. 
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péri-arliculaires;  on  a  même  menlionnc  la  formation  de  plaques  osseuses  clans 
les  muscles  ('). 

A  la  colonne  vertébrale,  les  végétations  parties  des  disques  intervertébraux 
forment  des  ecchondroses  irrégulières,  dentelées,  qui,  en  s''ossifiant,  réunissent 
entre  elles  les  vertèbres  (*). 

Cependant  les  surfaces  osseuses  privées  de  leur  cartilage  diarthrodial  s'usent, 
puis  s'indurent  et  revêtent  une  apparence  éburnée(^). 

Parties  molles.  —  Les  ligaments  et  capsules  des  articulations  s'altèrent  rapi- 
dement ;  ils  se  détruisent  par  places  ou  s'épaississent,  en  se  couvrant  de  petites 
saillies  irrégulières.  Nous  connaissons  déjà  la  part  qu'ils  prennent  à  la  foi'mation 
des   ecchondroses    et    des 
stalactites    osseuses  ;     les 
ligaments  interarticulaires 
ont   été  presque  toujours 
trouvés  détruits  ('). 

Les  altérations  de  la  sy- 
noviale sont  essentielle- 
ment hypertrophiantes . 
Cette  membrane  apparaît 
épaissie,  rouge,  vasculaire, 
formant  comme  une  sorte 
de  bourrelet  autour  du 
cartilage;  elle  est  surtout 
remarquable  par  l'irrégu- 
larité de  sa  surface  héris- 
sée de  franges  et  de  villo- 
sités  (")  et  d'où  pendent 
souvent  de  petites  masses 
pédiculées  de  volume  variable.  On  retrouve  quelques-unes  de  ces  petites 
masses  à  l'état  libre  dans  la  cavité  articulaire  de  la  synoviale  où  elles  consti- 
tuent des  corps  étrangers.  Au  microscope,  les  végétations  apparaissent  for- 
mées de  tissu  embryonnaire;  un  grand  nombre  renferment  des  nodules  carti- 
lagineux ou  fîbro-cartilagineux,  qui  dans  certains  cas  subissent  l'infiltration 
calcaire  ou  même  une  ossification  vraie  C^).  Ces  nodules  proviennent  de  la  proli- 
fération des  cellules  de  cartilage  qui  normalement  entrent  dans  la  constitution 
de  la  synoviale. 

(')  Broca,  Soc.  anat.,  1850.  —  «  Une  lame  osseuse  continue  avec  le  ligament  antérieur  du 
coude  ossifié  remontait  dans  l'épaisseur  du  brachial  antérieur  jusqu'à  4  centimètres  au- 
dessus  de  l'articulation  ».  D'après  Racle  (Soc.  anat.,  1850),  l'ossification  des  muscles  cliez 
les  clicvau.x;  atteints  d'arthrites  sèches  ne  résulterait  pas  seulement  du  prolongement  de 
plaques  osseuses  venues  de  l'articulation,  elle  pourrait  être  primitive. 

(-)  RiNriFLEiscH,  Histologie  pathologique. 

{')  Quekelt  (cité  par  Barwell)  a  trouvé  que  l'os  présentait  dans  les  couches  éburnées  une 
absence  presque  totale  de  canaux  de  Havers.  La  couche  éburnée,  qui  mesure  de  1  à  2  milli- 
mètres, s'use  peu  à  peu  par  le  frottement,  mais  elle  se  reproduit  au  fur  et  à  mesure  (Lan- 
cereaux).  Les  surfaces  éburnées  sont  celles  qui  sont  le  plus  e.xposées  au  frottement,  «  ces 
surfaces  présentent  en  outre  des  raidures  et  sillons  dirigés  suivant  le  sens  des  mouvements 
et  susceptibles  de  s'engrener  réciproquement  avec  la  surface  articulaire  correspondante  » 
(Lancercaux). 

(*)    COLOJIDEL. 

C")  En  promenant  le  doigt  sur  cette  surface  on  a  une  sensation  de  consistance  rugueuse 
comparée  à  celle  d'une  toison  de  brebis. 
(S)  CoRNiL  et  Ranvier. 


AUérotlon  des  cartilage 
et  Ranvier.) 


FiG.  1»;. 

(D'après  Cornil 
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Dans  une  forme  rare  d'arthrite  chronique,  les  végétations  synoviales,  au  lieu 

de    cartilage  et   de   tissu    conjonctif, 
renferment  des  cellules  adipeuses,  con- 
stituant   ce  que  depuis   Jean  Mullcr 
on   appelle    assez    impropre- 
ment   un     lipome    arbores- 
cent ('). 

Il  n'est  pas  rare  que  la  ca- 
vité synoviale  renferme  un 
peu  de  liquide,  parfois  la  quantité 
de  ce  liquide  augmente  jusqu'à 
former  de  véritables  hydarthro- 
ses  (-).  Nous  ne  sommes  pas  très 
édifiés  sur  l'exacte  évolution  des 
lésions  que  nous  venons  d'énumé- 
rer.  On  a  dit  que  le  mal  débutait 
toujours  par  la  membrane  syno- 
viale ("'),  mais  sans  apporter  de 
grandes  preuves  à  l'appui;  il  ne 
nous  paraît  pas  plus  juste  d'accor- 
der la  prédominance  ou  l'origine 
des  lésions  au  tissu  osseux  ('')  ;  en 
l'éalité,  toutes  les  parties  consti- 
tuantes de  l'articulation  paraissent 
prendre  une  part  simultanée  au 
processus. 

Dans  les  arthrites  anciennes,  les 
altérations  ne  sont  pas  strictement 
limitées  aux  tissus  de  l'article,  j'ai 
eu  l'occasion  déjà  de  signaler  l'ex- 
tension des  stalactites  osseuses  jus- 
qu'aux tendons  et  aux  muscles, 
j'ajoute  que  le  tissu  musculaire 
subit  comme  dans  toute  arthrite 
l'altération  atrophique  réflexe;  la 
localisation  de  cette  atrophie  se 
fait  comme  d'ordinaire  dans  certains  groupes  de  muscles,  tels  que  le  deltoïde 
pour  l'épaule,  le  triceps  pour  le  genou,  etc.  Indépendamment  de  cette  atrophie 
réflexe,  le  muscle  peut  être  atteint  de  myosite  interstitielle  (»)  chronique,  par 


D'après  Cruveilliier.  (Allas 


al.  palh.) 


(')  J.  MuLLER,  Ueber  den  felnern  Bau  und  die  Formen  der  krankhaften  Geschwiilsle.  Berlin, 
1838.  —  Celle  variété  a  été  observée  principalement  au  genou.  Sutton  l'a  rencontrée  à 
l'épaule  {Transaet.  of  Ihe  path.  Soc.  of  London,  1888). 

P)  Aussi  le  terme  d'  «  arthrite  sèche  »  est-il  défectueux,  à  moins  qu'on  n'ajoute  qu'on 
entend  par  ce  terme  «  sécheresse  >•  l'absence  de  la  couche  onctueuse  normale  qui  lubrifie 
les  cartilages.  Le  liquide  est  parfois  séreux,  «  il  renferme  des  globules  de  sang,  des  corpus- 
cules granuleux  provenant  de  l'endothélium  de  la  synoviale  et  des  cellules  cartilagineuses  » 
(Lancereaux). 

(=)  Broca,  Société  anatomique,  1850. 

(')  Ce  que  semble  Indiquer  la  dénomination  de  rhumatisme  chronique  osseux. 

(^)  Lancereaux  avait  fait  la  même  observation  :  «  Les  muscles  présentent  dans  quelques 
cas  une  dégénérescence  fibreuse  ». 
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FiG.  168.  —  Lipome  arborescent. 
(Volkmann.) 


propagation  directe  de  l'inflammation  articidairc;  j'ai  du  moins  observé  le  Tait 
à  plusieurs  reprises  pour  la  hanche;  dans  ces  cas  le  muscle  carré  crural  adhérait 
à  la  capsule  fibreuse  et  paraissait  dégénéré.  J'ai  de  plus,  avec  M.  Dcmoulin,  eu 
l'occasion  d'observer  sur  un  sujet  de  Clamart,  atteint  d'arthrite  sèche  coxo- 
temorale,  des  altérations  intéressantes  et  non  signalées  encore,  je  crois,  du 
nerf  sciatique(').  Au-dessous  du  bord  inférieur 
du  pyramidal,  le  tronc  nerveux  adhérait  forte- 
ment aux  muscles  sous-jacents  (-),  lesquels 
étaient  fusionnés  avec  la  capsule  articulaire;  le 
nerf  était  augmenté  de  volume,  d'apparence 
fibroïde,  l'examen  histologique  m'a  permis  de 
constater  les  lésions  d'une  névrite  interstitielle 
très  accentuée  (''). 

Étiologie. 

D'après  les  considérations  générales  que  j'ai 
développées  plus  haut,  toute  espèce  d'arthrite 
est  susceptible  dans  certaines  conditions  d'a- 
boutir à  l'arthrite  sèche:  ces  conditions  me 
paraissent  tenir,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  à  une 
nutrition  défectueuse  ;  j'ai  admis  que  cette 
dystrophie  pouA'ait  être  pour  ainsi  dire  par- 
tielle, c'est-à-dire  prédominer  dans  un  membre,  résulter  par  exemple  de  mau- 
vaises conditions  circulatoires  engendrées  par  un  ti-aumatisme  ancien,  par  de 
l'athérome,  des  varices,  l'altération  des  nerfs,  etc.  Cette  dystrophie  peut  être 
générale  et  provenir  de  causes  multiples;  à  ce  titre  on  peut  invoquer,  ainsi 
qu'on  l'a  fait,  le  rhumatisme,  l'arthritisme  ('),  l'herpétisme,  la  misère,  le  froid, 
l'âge,  l'artério-sclérose  et  la  phlébo-sclérose  diffuse,  etc.  (°),  à  la  condition  de 
n'accorder  à  aucune  de  ces  causes  une  influence  spécifique.  Et,  en  effet,  si  on 
les  prend  une  à  une,  on  s'aperçoit  que  chacune  d'elles  est  tour  à  tour  admise 
et  contestée.  Je  ne  reviens  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  à  propos  du  rhumatisme; 
l'influence  de  la  misère  est  considérée  comme  très  grande  par  les  uns;  no» 
observations,  dit  Colombe],  semblent  venir  à  l'appui  d'une  opinion  contraire; 
Lancereaux  a  observé  l'arthrite  sèche  aussi  souvent  chez  les  riches  que  chez 
les  pauvres.  Mômes  contradictions  pour  l'âge.  Le  mal  sénile  des  articulations 
serait  plus  fréquent  à  l'âge  adulte,  de  25  à  55  et  40  ans  (Colombe!),  de  40  à 

(')  L'observation  anatomique  sera  publiée. 

(-)  Jumeaux. 

(^)  Il  sera  intéressant  d'examiner  les  troncs  nerveux  au  voisinage  de  toutes  les  arthrites 
sèches  :  pour  la  hanche  en  particulier  il  y  aurait  lieu  non  seulement  de  découvrir  le 
sciatique,  mais  encore  de  rechercher  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule  et  directement 
appliqué  sur  elle  un  rameau  anastomotique  reliant  l'obturateur  interne  au  nerf  crural. 
Ce  rameau,  que  ne  signale  pas  M.  Sappey,  pourrait  être  considéré  comme  une  racine  de 
l'obturateur. 

('■)    COLOJIDEL. 

{')  C'est  dans  le  même  sens  que  toute  espèce  d'affection  pulmonaire,  pleurésie,  bronchite, 
tuberculose,  peut  déterminer  des  ostéopathies  diverses  (déformations  des  doigts  chez  les 
tuberculeux,  ostéo-arthropathie  hypertrophiante  pneumique  de  Marie,  etc.  [Revite  de  méd., 
1890],  sans  qu'on  puisse  dire  que  ces  ostéopathies  sont  des  manifestations  de  In  tuberculose, 
de  la  bronchite;  ce  sont,  en  réalité,  des  troubles  trophiqucs  engendrés  à  la  fois  par  le 
mauvais  état  général  et  par  le  mauvais  accomplissement  d'une  grande  fonction. 
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60  ans  (Lancereaux)  (').  L'influence  du  traumatisme  sur  le  développement  de 
l'arthrite  sèche  se  manifeste  surtout  dans  les  luxations  et  dans  les  fractures  intra- 
articulaires  :  pièces  en  main,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'établir  la  priorité  de 
la  luxation  ou  de  l'arthrite;  c'est  qu'en  effet  les  altérations  de  celle-ci  peuvent 
conduire  à  un  déplacement  spontané  des  surfaces  articulaires,  mais  il  n'en  est 
pas  moins  certain  que  maintes  luxations  sont  suivies  d'arthrites  sèches  :  il  est 
non  moins  intéressan'  de  constater  que  des  lésions  en  tout  semblables  à  celles 
que  nous  avons  décrites  s'observent  dans  les  articulations  qui  ont  été  le  siège  de 
luxations  non  réduites. 


Symptômes  et  diagnostic. 

Le  début  de  l'arthrite  sèche,  d'après  notre  conception  de  la  maladie,  doit 
être  éminemment  variable,  puisqu'elle  peut  succéder  à  toute  une  série 
d'arthrites  de  natures  différentes;  elle  peut  également  s'établir  d'emblée  d'une 
façon  insidieuse,  sans  avoir  été  précédée  d'aucune  violence  ou  de  tout  phéno- 
mène inflammatoire  antérieur.  Les  premiers  symptômes  qui  attirent  l'attention 
des  malades  sont  tantôt  des  cracjuements  perçus  incidemment  par  lui-même, 
tantôt  des  phénomènes  douloureux,  tantôt  un  gonflement  passager,  un  peu 
d'hydarthrose. 

Les  phénomènes  douloureux  consistent  ordinairement  en  douleurs  vagues, 
mal  localisées,  se  manifestant  à  l'occasion  du  froid  humide  ou  d'une  fatigue, 
disparaissant  souvent  après  un  peu  d'exercice.  Ces  douleurs  sont  spontanées, 
ne  sont  réveillées  ni  accrues  par  les  mouvements  communiqués  ou  par  les  pres- 
sions exercées  autour  de  l'articulation,  elles  sont  irrégulières  dans  leurs 
retours  (-),  affectant  parfois  des  caractères  rhumatoïdes,  ou  paraissant  s'étendre 
à  un  muscle  ou  à  un  groupe  de  muscles.  Il  est  des  cas  cependant  où  les 
douleurs  cessent  d'avoir  des  caractères  de  faible  intensité,  pour  prendre  ceux 
d'une  véritable  névralgie.  Gosselinf")  a  particulièrement  signalé  le  fait  à  la 
hanche  où  certains  malades,  dit-il,  «  éprouvent  quelquefois  des  accidents  qui 
en  imposent  pour  une  sciatique  chronique  ».  Il  ajoute  que  de  «  pareilles 
erreurs  sont  souvent  commises  dans  la  pratique  ».  Il  est  vraisemblable  au 
contraire  qu'en  posant  en  de  pareils  cas  le  diagnostic  de  névrite  sciatique,  on 
a  des  chances  de  se  rapprocher  de  la  vérité  :  nous  avons  en  eflet  constaté  anato- 
miquement  l'existence  réelle  de  cette  névrite  sur  un  sujet  atteint  d'arthrite 
coxo-fémorale  ;  l'adhérence  du  nerf  au  carré  crural,  lequel  était  dégénéré  et 
fusionné  avec  la  capsule  au  niveau  d'une  tête  fémorale  déformée  et  irrégulière, 
démontrait  bien  que  l'inflammation  de  l'article  avait  été  le  point  de  départ  et  la 
cause  de  rinflammation  du  nerf.  Indépendamment  de  cette  propagation 
inflammatoire  de  la  jointure  aux  troncs  nerveux  de  voisinage,  nous  savons 
qu'il  existe  parfois  une  névrite  des  nerfs  articulaires (')  ;  il  est  probable  qu'une 
bonne  part  lui  revient  dans  les  manifestations  douloureuses  qui  accompagnent 
l'arthrite  déformante. 

(')  «  L'arthrite   sèche  polyarliculaire  se  développe  le   plus  souvent  chez  les  vieillards  » 
(Follin  et  Duplay). 
f-)  Quelques  malades  se  plaignent  de  douleurs  sourdes  survenant  particulièrement  la  nuit. 
(')  GossELiK,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1859. 
('')  Pitres  et  V.\ill.\rd. 
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Peu  de  temps  après  Tapparilion  des  symptômes  douloureux  ou  simullané- 
ment,  on  assiste  à  la  déformation  de  la  jointure. 

La  déformation  revêt  les  formes  les  plus  diverses  :  elle  se  traduit  d'abord  par 
un  gonflement  irrégulier,  une  sorte  d'élargissem«nt  des  extrémités  osseuses, 
puis  avec  une  extrême  lenteur  apparaissent  des  saillies  mamelonnées  ou 
pointues,  de  consistance  plus  ou  moins  dure  ;  à  la  longue,  non  seulement  la 
forme  et  le  volume  des  extrémités  sont  modifiés,  mais  encore  des  attitudes 
vicieuses  se  produisent  ;  la  plupart  dérivent  uniquement  des  changements 
apportés  à  la  morphologie  des  surfaces  articulaires  ;  l'atrophie,  voire  même, 
dans  certains  cas,  la  rétraction  des  muscles,  sont  susceptibles  de  les  exagérer 
et  de  les  aggraver.  Tandis  que  les  douleurs  s'amendent  et  donnent  au  malade 
des  mois  ou  des  semaines  de  répit,  les  déformations  acquises  persistent  sans 
aucune  tendance  à  la  résolution.  D'autres  causes  encore  viennent  les 
augmenter  :  tels  sont  les  traumatismes,  qu'ils  amènent  une  fracture  ou  une 
luxation  ('),  telles  sont  les  poussées  subaiguës  suivies  d'hydarthrose.  L'épanche- 
ment  articulaire  est  ordinairement  peu  considérable,  il  peut  l'être  néanmoins 
et  présenter  alors  une  grande  persistance  (-). 

Lorsqu'on  explore  les  articulations  non  plus  au  point  de  vue  morphologique, 
mais  au  point  de  vue  fonctionnel,  on  constate  deux  ordres  de  signes  :  les  uns 
accusent  le  dépoli  des  surfaces  en  contact  normal,  les  autres  sont  relatifs  à 
l'étendue  et  à  la  direction  des  mouvements. 

Les  premiers  consistent  en  frottements  que  Nélaton  (^)  comparait  au  bruit 
fait  par  deux  morceaux  de  velours  d'Utrecht  frottés  l'un  contre  l'autre;  ils 
donnent  la  sensation  de  la  séchei'esse  articulaire,  éclatant  parfois  sous  la  main 
comme  un«  fine  crépitation,  ou,  plus  gros  et  plus  rudes,  pouvant  être 
entendus  à  distance  ('').  Dans  quelques  jointures  on  peut  autrement  les  perce- 
voir en  saisissant  un  segment  osseux  et  en  le  faisant  directement  glisser  sur 
l'autre  {'). 

L'altération  des  mouvements  peut  se  faire  en  moins  ou  en  plus.  Les  mou- 
vements sont  parfois  limités,  non  qu'il  se  fasse  jamais  une  ankylose,  mais  les 
véritables  stalactites  chondrales  ou  osseuses  ont  pu  tellement  modifier  la  confi- 
guration des  surfaces,  que  dans  telle  jointure,  un  bourrelet  anormal,  une 
apophyse  nouvelle  s'opposent,  en  faisant  cale,  à  l'extension  ou  à  la  flexion 
complètes.  Ailleurs  les  mouvements  sont  au  contraire  trop  étendus  :  l'élar- 
gissement des  cavités,  la  destruction  de  certains  ligaments,  ont  amené  une 
véritable  laxité  articulaire,  accrue  peut-être  par  une  poussée  d'hydarthrose. 

(')  La  luxation  peut  être  véritablement  spontanée.  H  est  vraisemblable  toutefois  qu'on  a  mis 
au  compte  de  l'arthrite  sèche  un  certain  nombre  de  luxations  spontanées  qui  appartenaient 
aux  arthrites  nerveuses.  Ainsi  Broca  nous  cite  une  oJiservalion  de  luxation  iliaque  spon- 
tanée, dans  laquelle  le  déplacement  mettait  à  se  réduire  et  à  se  reproduire  une  telle  facilité, 
qu'on  songe  malgré  soi  à  la  dislocation  des  arthropathies  tabétiques  :  or  le  malade  dont  il 
relate  l'histoire  entra  quelque  temps  après  dans  le  service  de  Roger  pour  une  affection  de  la 
moelle.  Le  début  même  de  son  arthropathie  coxo-fémorale  plaide  en  faveur  de  notre  inter- 
prétation: ce  début  fut  brusque  et  masqué  «  par  un  gonflement  œdémateux  mais  nullement 
douloureux  de  la  hanche  et  de  la  cuisse  gauche;  le  gonflement  disparut  peu  à  peu,  il  ne  se 
manifestait  aucune  douleur  ». 

(-)  Dexonvilliers,  Société  anatomique,  1853.  —  Dolbeau,  cité  par  Colombel.  Société  de 
chirurgie,  1861. 

(^)  Cité  par  Colombel. 

('*)  Bruit  de  sacs  de  noix  qu'on  agite. 

[^)  Aux  doigts,  aux  pieds,  etc.  Au  genou,  on  peut  saisir  la  rotule,  lui  imprimer  divers 
mouvements  et  constater  ainsi  le  dépoli  de  sa  surface  ou  celui  de  la  poulie  fémorale. 
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Malgré  tout,  cependant,  il  est  rare  que  les  fonctions  des  membres  ne  puissent 
s'accomplir;  les  malades  se  plaignent,  il  est  vrai,  de  raideurs,  surtout  quand  ils 
se  lèvent  le  malin  ou  dès  qu'ils  commencent  à  marcher;  ils  ont  besoin,  qu'on 
me  passe  l'expression,  de  se  dérouiller  ('),  mais  ils  sont  capables  de  fournir  de 
longues  courses  et  de  se  livrer  à  certains  travaux;  ce  n'est  qu'à  la  dernière 
période,  principalement  quand  le  traumatisme  est  venu  donner  un  coup  de  fouet 
à  la  maladie,  que  l'impotence  peut  devenir  complète;  c'est  ainsi,  par  exemple, 
que  des  vieillards  atteints  d'une  fracture  du  col  du  fémur  avec  une  hanche  déjà 
malade  se  refusent  à  tout  déplacement  et  à  tout  mouvement  spontané,  accusant 
de  vives  souffrances  alors  que  la  période  douloureuse  de  la  fracture  est  depuis 
longtemps  passée. 

La  marche  de  l'arthrite  déformante  est  continue  et  progressive;  sa  durée 
illimitée  ne  cesse,  peut-on  dire  avec  Follin,  qu'avec  la  vie  des  malades.  II  en 
résulte  que  si,  d'une  part,  l'état  général  n'en  est  aucunement  affecté,  et  si  la  vie 
n'en  reçoit  aucune  abréviation,  le  pronostic  n'en  est  pas  moins  sérieux  par  les 
infirmités  que  crée  le  mal,  par  l'obstacle  qu'il  apporte  à  certaines  professions 
et,  peut-on  ajouter,  par  la  signification  de  l'état  général  de  la  nutrition  qu'il 
accuse. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile  si  l'on  tient  compte  du  peu  d'intensité 
des  douleurs,  de  la  déformation,  des  craquements  articulaires  et  en  même  temps 
de  la  conservation  des  mouvements  et  de  l'absence  de  symptômes  généraux  (-). 

L'arthrite  tuberculeuse  offre  trop  de  caractères  différentiels  pour  qu'il  soit 
utile  d'insister,  il  me  suffit  de  rappeler  en  particulier  la  limitation  précoce  des 
mouvements  dus  à  la  contraction  périarticulaire.  L'arthrite  goutteuse  se  diffé- 
rencie suffisamment  par  ses  dépôts  tophacés  et  les  accès  de  goutte  qui  l'accom- 
pagnent ou  la  précèdent.  Le  seul  diagnostic  différentiel  délicat  est  celui  de 
l'arthrite  sèche  avec  les  arthropathies  nerveuses  ;  il  devient  évidemment  impos- 
sible dans  certains  cas  (^),  si  l'on  ne  tient  pas  compte  de  l'évolution  des  lésions 
et  des  autres  signes  du  tabès. 

Il  est  bon  en  terminant  d'observer,  avec  Follin,  que  l'existence  de  corps 
étrangers  multiples  ne  veut  pas  toujours  dire  qu'il  y  a  de  l'arthrite  sèche;  il 
faudrait,  pour  qu'ils  eussent  cette  signification,  que  leur  nombre  fût  très  consi- 
dérable. 


Traitement. 

Tout  le  monde  s'accorde  à  reconnaître  le  peu  d'efficacité  des  divers  moyens 
employés  dans  le  traitement  de  l'arthrite  sèche. 

La  révulsion  n'est  d'aucune  utilité,  qu'on  l'applique  sous  forme  de  vésica- 
toires  ou  de  pointes  de  feu;  le  traitement  local  par  la  compression,  le  mas- 
sage, etc.,  peut  amener  une  amélioration  passagère,  il  est  incapable  de  donner 
une  guérison  persistante.  La  thérapeutique  par  les  eaux  minérales  a  été  suivie 
de  résultats  variables  ;  il  est  néanmoins  permis  de  recommander  principalement 
les  eaux  chaudes,  telles  que  Néris,  Cauterets,  Barèges,  Bagnères-de-Luchon  et 

(')  Beaucoup    de    malades   racontent   qu'ils   marchent   mieux  dès  qu'ils   se  sont  un  peu 
échauffés. 
(-)  Follin  cl  Duplay. 
(5)  Voy.  p.  538. 
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Aix  (').  Il  faut  y  joindre  tous  les  moyens  capables  de  relever  les  forces  {'),  les 
toniques  ferrugineux,  le  quinquina,  l'huile  de  foie  de  morue  (°)  et  l'hydrothé- 
rapie froide  intempérée.  Comme  autres  médications  on  a  vanté  les  médications 
alcalines,  arsenicales,  iodurées,  etc.  (''). 

Il  importe  de  dire  en  terminant  qu'il  convient  de  proscrire  l'immobilisation 
des  articulations  malades  ;  si  on  veut  leur  conserver  le  bénéfice  des  mouve- 
ments qui  leur  restent,  il  faut,  au  contraire,  les  engager  à  faire  usage  de  leurs 
membres,  quitte,  en  cas  de  laxité  par  trop  gênante,  à  recommander  le  port  d'un 
appareil  de  soutien. 

La  thérapeutique  de  l'arlhrite  sèche  comporte  bien  peu  d'indications  opéra- 
toires ;  on  en  est  détourné  par  l'état  général  du  sujet  comme  par  la  nature 
même  du  processus,  la  multiplicité  des  jointures  atteintes,  etc.  Cependant  peut- 
être  ne  faudrait-il  pas  de  parti  pris  rejeter  toute  idée  d'intervention,  pourvu  que 
celle-ci  soit  conservatrice  et  n'entraîne  jamais  le  sacrifice  d'un  membre;  je 
conçois,  par  exemple,  que  pour  les  petites  articulations  on  puisse  songer  à 
corriger  opératoirement  une  déviation  ;  que  dans  les  cas  de  dislocation  du 
genou  chez  les  malades  qui  ne  peuvent  se  procurer  ni  entretenir  un  appareil 
orthopédique,  on  propose  l'arthrodèse  (').  Enfin,  d'une  façon  exceptionnelle, 
chez  les  malades  atteints  d'arthrite  sèche  de  la  hanche  qui  accusent  nettement 
tous  les  signes  d'une  névrite  sciatique  persistante  ("),  on  serait,  il  me  semble, 
autorisé  à  aller  s'assurer  directement  de  l'état  du  nerf  au  niveau  de  l'article,  à 
le  libérer  de  ses  adhérences  et  au  besoin  à  supprimer  la  saillie  osseuse  cause 
première  de  son  altération. 


CHAPITRE    III 
CORPS    ÉTRANGERS    ARTICULAIRES  0) 


Les  corps  étrangers  des  articulations  sont  de  différentes  natures  :  les  uns 
viennent  du  dehors,  les  autres  naissent  dans  l'articulation  elle-même,  les  pre- 

(')  On  a  encore  noté  les  eau.\;  de  Challes,  Néris,  Monl-Dore,  Spa,  Sclnvalbach,  Saint- 
Moritz,  etc. 

(-)  Garbod. 

(')  G.vHROD,  Werf.r,  Be.?nier,  Loc.  cit.  —  Niemeyci-,  après  Erb  et  Remak,  a  recommandé 
l'emploi  des  courants  continus.  Voy.  Joffroy,  Arrli.  de  méd.,  1888. 

(')  Lasègue,  Houel,  etc. 

(S)  Inversement  il  est  tel  cas  exceptionnel  d'arthrite  mono-articulaire  où  la  suppression 
d'un  bourrelet  ou  d'une  stalactite  faisant  cale  peut  aider  au  rétablissement  d'un  mouvement 
perdu  ou  gêné. 

C)  Celle-ci  peut  se  traduire  non  seulement  par  des  douleurs,  mais  encore  par  des  troubles 
circulatoires,  de  l'œdème  chronique,  l'ulcération,  etc.  (Observ.,  loc.  cit.) 

(")  Barwell,  Encycl.  inlern.  —  Bernard,  Thèse,  1877.  —  Bceckel,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg, 
1887  et  1888.  —  Courtot,  Thèse,  1878.  —  Cruveilhier,  Anat.  path.  —  Desault,  Journal  de 
chirurgie,  t.  II,  1791.  —  Fibich,  Thèse,  1883.  —  Flesch,  Congrès  de  la  Soc.  de  chir.  allem., 
1882.  —  FoLLiN  et  Dupl.vy.  —  Gaujon,  Revue  de  chirurgie,  ftsi.  —  Goyr.\nd  (d'Aix),  Ann.  de 
la  chir.  franc,  et  étrang.,  t.  I.  —  How.\rd,  British  médical  Journal,  1888.  —  Jal.\guier,  Thèse 
d'agrég.,  1880.  —  Kohler,  De  corporibus  alienis  in  articulis  abicis.  Berlin,  1829.  —  Morel- 
Lavallée,  Thèse  de  concours,  1853.  —  Muller,  Gaz.  méd.  de  Slrasbourg,  1886.  —  Ollier, 
Dict.  Dechambre.  —  Pan.a.s,  art.  Articulation  du  ■Dicl.  Jaccoud.  —  P.\ré,  édit.  Malgaigne, 
t.  III.  —  Poncet  (de  Cluny),  Revue  de  chir.,  1882.  —  Poulet  et  Vaillard,  Arch.  de  phys.,  1885 


CORPS  ÉTRANGERS  ARTICULAIRES. 


miers  consistent,  par  exemple,  en  balles  de  revolvers  ('),  aiguilles  (-)  ou  corps 
Bointus  quelconques,  je  me  borne  à  les  signaler;  les  seconds  trouvent  leur  ori- 
jfine  dans  une  lésion  trauir.atique  ou  pathologique  de  la  jointure.  On  les  désigne 
encore  sous  les  noms  de  corps  étrangers  organiques  (Cruveilhier),  de  corps 
mobiles  ou  flottants  (Nélaton),  de  cartilages  mobiles  (Velpeau)  (^),  d'arthrophyles 
(Panas)  ('•),  etc.  Je  préfère,  pour  ma  part,  la  dénomination  moins  précise  et  plus 
générale  que  j'ai  inscrite  en  haut  du  chapitre,  justement  parce  qu'elle  ne  pré- 
juge en  rien  de  la  nature  des  productions  que  nous  allons  passer  en  revue. 

La  pathogénie  des   corps  étrangers   n'est  pas  tellement  élucidée  que  nous 
puissions  d'emblée  en  faire  la  base  de  notre  classification.  Sans  doute  les  tra- 
vaux récents  paraissent  avoir  démontré  la  réalité  de  l'origine  traumatique  pour 
un  certain  nombre  de  cas;   il  paraît  rationnel  d'en  dé- 
ÎJ\^  duire  une  division  en  corps  étrangers  traumatiques  et 

pathologiques,  mais  il  faut  que  celte  division  trouve 
sa  justification  préalable  dans  l'étude  anatomique  et 
c'est  par  elle  qu'il  convient  de  commencer. 


Anatomie  pathologique. 


Au  point  de  vue  purement  anatomique,  on  peut  éta- 
blir deux  groupes  essentiellement  distincts,  l'un  de 
corps  mobiles  sans  structure,  l'autre  de  corps  étran- 
gers véritablement  organisés  et  de  structure  variable  ; 
parmi  les  premiers  prennent  place  ces  petites  masses 
jjlanchâlres,  d'aspect  fibrineux,  absolument  analogues 
aux  corps  hordéiformes  ou  riziformes  des  synoviales 
tendineuses.  Leur  substance  est  tantôt  homogène, 
tantôt  formée  de  lamelles  concentriques  et  parsemée 
de  petits  groupes  de  granulations  (');  leur  volume  est 
ordinairement  petit  (°);  leur  nombre  considérable  C^); 
il  est  rationnel  d'admettre  avec  Kônig  (*)  qu'ils  ont  la 


—  Touss.\iNT,  Thèse,  1881.  —  Vinciiow,  Pathologie  des  tumeurs. 

—  VoLKMANN.  l'illiit  et  BiUroth.  —  Voy.  également  les  Bull,  de 
la  Soc.  annt..  de  hi  Sue.  de  diir.  (Discussions  en  1861,  1878, 1881 
et  1880,  et  on  iimliculier  le  rapport  de  Kirmisson,  188G.)  — 
Transact.  of  Ihe  pathot.  Soc.  of  London,' 1888,  et  les  Traités  de 
chirurgie  et  de  pathologie  externe. 

(')  MoREL-L.vv.\LLÉE.  —  Parker,  DubUii  cjuarlcrly  journal  of 
med.  se,  1884. 

(-)  Shaw,  Palh.  Ira7is.,  1855.  —  Fischer,  Lseske  Dissert,  inaug. 
Breslau,  1881.  —  Sirus.  Pirondi,  Revue  de  méd.,  1801. 
p)  Loose  bodies  des  Anglais,  Gelenkmduse  des  Allemands. 
.  est  excellent  à  la  condition  qu'on  le  réserve  pour  une  variété 
de  corps  étrangers.  Quant  à  l'épithète  d'organique  ajoutée  par  Cruveilhier,  elle  n'est 
acceptable  que  si  l'on  convient  qu'elle  comporte  simplement  l'origine  organique  et  non 
l'organisation. 

(5)  Sh.\ttock,  Transact.  of  the  palh.  Soc.  of  London,  1888.  —  Quinze  corps  étrangers  dont 
le  plus  grand  a  1  centimètre  de  diamètre.  Musée  de  Saint-Thomas  hospital. 

C)  Cependant  Kôhler  en  a  observé  dans  le  genou  qui  avaient  jusqu'à  4  centimètres  de  long 
{Berliner  klin.  Wochenschrift,  1884). 
(')  Velpeau^en  a  rencontré  54  dans  un  genou. 
(*)  Cité  par  Millier  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1880). 


FiG.  169.  —  Corps  étranger  ar- 
ticulaire siégeant  derrière  le 
ligament  rolulien.  (Musée 
Dupuylren,  n°  580.) 


(')  Le  terme  «  arthrophyte 
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même  signification  que  clans  les  hydropisies  synoviales,   c'esl-à-dire  qu'ils  sont 
de  nature  tuberculeuse. 

Dans  une  autre  variété,  beaucoup  plus  exceptionnelle,  le  corps  étranger  est 
constitué  par  du  sang  qui  s'épanche  dans  l'épaisseur  d'une  frange  synoviale. 
Tel  est  celui  cjuc  Bowlby  (')  enleva  du  genou  d'un  jeune  homme  qui,  en  jouant 
au  «  football  »,  avait,  dans  un  mouvement  violent  d'extension  de  la  jambe,  res- 
senti immédiatement  une  douleur  suraiguë  dans  la  jointure  ;  ce  corps  étranger 
était  rattaché  à  la  synoviale  par  un  pédicule  et  se  composait  d'un  repli  séreux 
contenant  un  caillot  de  sang  en  partie  décoloré.  Shattock  (^)  a  publié  un  fait  du 
même  genre. 

De  beaucoup  plus  nombreuses  et  plus  importantes  sont  les  productions  du 
deuxième  groupe,  c'est-à-dire  les  corps  organisés;  nous  les  prendrons  comme 
type  de  notre  description. 

Leur  siège  le  plus  habituel  est  l'articulation  du  genou  ('•)  ;  plus  rarement  le 
coude,    la  hanche,   l'épaule,   le  poignet,    le  cou-de- 
pied,    la   lemporo-maxillaire   et  enfin    les    articula- 
tions mélatarso-phalangiennes  et  métacarpo-phalan- 
giennes  (').  Ils  sont  tantôt  complètement  libres,  tan- 


FiG.  170.  —  Corps  étranger  occupant  l'arriére-fond  de  la  cavité 
cotyloïde.  (Musée  Dupuytren,  n°  56i,  pièce  de  Foucher.) 


FiG.  171.  —  Musée  Dupuytren, 
n"  bo5,  II,  pièce  de  Foucher. 


tôt  rattachés  à  un  point  de  l'article  par  un  pédicule  plus  ou  moins  long  et 
épais  (°).  On  range  enfin,  à  côté  des  corps  mobiles,  certaines  productions  sous- 
synoviales  qui  font  plus  ou  moins  de  saillie  dans  la  cavité  articulaire  ("). 

Libres  ou  pédicules,  les  corps  étrangers  occupent  parfois  une  sorte  de  loge 


(')  Bowlby,  Transact.  of  the  pcUh.  Soc.  of  London,  18S8.  —  La  pièce  est  à  Saint-Bartho- 
lomew  hospital. 

(-)  Sii.\TTOCK,  Lanrct,  1858.  —  Le  corps  articulaire  mesurait  5  centimètres  de  long  sur 
4  centimètres  de  large  et  7  centimètres  d'épaisseur.  Il  était  rattaché  à  la  synoviale  par  un 
pédicule  qui  s'insérait  sur  le  bord  droit  de  la  rotule.  Il  se  composait  d'une  capsule  conjonc- 
tive, renfermant  un  caillot  sanguin  altéré.  L'auteur  en  fait  un  hématome  de  l'aileron  rotulien. 

(5)  D'après  MïiUer,  S.'j  fois  sur  100. 

(*)  Bœckel  a  extrait  12  corps  étrangers  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  médius. 

('■)  Le  lieu  d'implantation  est  variable,  Broca  a  présenté  à  la  Société  analomique  un  corps 
étranger  qui  s'implantait  directement  sur  le  cartilage  d'encroûtement  (Soc.  anat.,  1831). 

(")  On  les  décrit  sous  le  nom  de  corps  étrangers  extra-articulaires. 
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FiG.  17-2.  —  Corps  étranger 
articulaire  mullilobé.  (Sliaw, 
Bviiîsh  mad.  Journal,  1886.) 


qui  paraît  comme  creusée  aux  dépens  du  tissu  osseux;  une  pièce  de  Foucher 
fournit  un  bel  exemple  de  cette  disposition.  Leur  nombre  est  très  variable  : 
parfois  (')  il  n'en  existe  qu'un,  ailleurs  on  en  rencontre 
2  ou  5,  ou  un  chiffre  plus  considérable  encore;  on  cite 
des  observations  de  JMorgagni,  d'Heurtaux,  de  Sander- 
son  (^),  de  Bowlby,  etc.,  où  le  genou  renfermait  25, 
55,  80  et  jusqu'à  450  corps  mobiles.  Malgaigne  en  a 
compté  60  dans  le  coude,  Kôhler  54  dans  l'épaule, 
Haller  20  dans  l'articulation  temporo-maxillaire,  etc. 

Le  volume  est  généralement  en  raison  inverse  du 
nombre  :  souvent  les  observateurs  le  comparent  à  celui 
d'un  haricot  ou  d'une  fève,  il  a  atteint  parfois  et  même 
dépassé  celui  de  la  rotule  ('). 

La  forme  est  des  plus  diverses  :  certains  sont  irré- 
guliers, plus  ou  moins  lobules  (')  ;  d'autres  sont  bicon- 
vexes (^);  la  plupart  sont  aplatis  et  d'une  configuration 
plus  ou  moins  ronde.  On  signale  fréquemment  sur  l'une 
des  faces  une  petite  dépression  analogue  au  hile  d'un 
haricot. 
Au  point  de  vue  de  la  structure  nous  devons  établir  un  certain  nombre  de 
variétés. 

En  laissant  de  côté  quelques  cas  exceptionnels  de  sarcome  des  franges  syno- 
viales,   on   peut   diviser   les    corps   étrangers  en 
fibreux,  adipeux,  cartilagineux  ou  ostéo-cartilagi- 
neux  et  osseux. 

Les  deux  premières  variétés  sont  les  moins 
communes  :  un  débris  de  synoviale  arraché  par 
un  traumatisme  (")  peut  constituer  un  corps 
étranger  de  structure  purement  conjonctive  ;  d'au- 
tres se  développent  spontanément  dans  certaines 
formes  d'arthrites  chroniques  étudiées  par  Ilueter 
sous  le  nom  de  synovites  hyperplasiques  tubé- 
reuses; ils  sont  de  petit  volume,  comparés  à 
des  pépins  de  melons,  libres  ou  rattachés  par  un  pédicule  grêle  ('). 

Les  corps  adipeux  ou  fibro-adipeux  ont  été  décrits,  mais  à  tort,  sous  le  nom 
de  lipomes  des  articulations;  parfois  ils  se  présentent  sous  la  forme  d'une 
ou  deux  petites  masses  fragmentées,  composées  de  tissu  adipeux  et  recou- 
vertes d'une  enveloppe  conjonctive  (**),  ailleurs  ils  recouvrent,  innombrables, 


îo~Avi 


FiG.  17.".  —  Corps  étrangers.  (D'après 
Poncet,  Revue  de  chir.,  188"2.) 


(')  Le  plus  souvent  d'api-ès  Follin  cl  Duplay. 

{')  JahresbericlH,  1879. 

(=)  Brodie,  Corps  étrangers  du  genou,  cilé  par  FoIIin.  —  Simon  (de  Fostock)  {Arch.  fiir  klin. 
Chir.,  1865)  a  extrait  du  genou  un  corps  étranger  pédicule  plus  gros  qu'une  rotule. 

(')  Shaw,  British  med.  Journal,  188G. 

(^)  Bowlby,  Loc.  cit.  Saint-Barthol.  hosp.  mus.,  n"  710. 

(<>)  Bowlby,  Loc.  cil. 

C)  Il  est  probable  qu'un  certain  nombre  de  ces  arthrites  sont  d'essence  tuberculeuse  et 
que  ces  petits  corps  organisés  représentent  le  premier  stade  des  petits  corps  fibrineux 
(voy.  p.  i^l)  avant  leur  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

(8)  Cas  de  Bœckel  {Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1887).  —  Lancereaux  {Anat.  path.,  t.  III)  a 
plusieurs  fois  rencontré  dans  le  genou,  chez  les  vieillards,  des  masses  graisseuses  du 
volume  d'une  amande  et  entièrement  libres  dans  la  cavité  articulaire. 
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la  surface  de  la  synoviale  et  conslituent  le  lipome  arborescent  de  Millier  ('). 

Les  corps  cartilagineux  ou  ostéo-cartilagineux  sont  les  plus  importants  et  les 

plus  intéressants  de  tous  :  les  uns  sont  libres,  les  autres  sont  appendus  à  la 

synoviale,  le  plus  souvent  au  voisinage  du  cartilage  diarthrodial.   La  plupart 

ont   une   structure  fibro-cartilagineuse  : 

^  ils  sont  enveloppés  d'une  sorte  de  péri- 

"     '^'         ^<»_^      chondre  d'où  partent  en  rayonnant  dans 

"     l'épaisseur    du    cartilage    une  série    de 


A 


Tic.  17i.  —  Corps  étranger  articulaire  du  genou,  Fig.  173.  —  Corps  étrangers  ostéo-cartilagineux. 

de  structure  fibro-cartilagineuse.  (D'après  Poulet  et  Vaillard,  Arch.  de  pliys.,  1885.) 

trousseaux  fibreux;   au  voisinage   du  bile  (-)  ou  bien  au  centre  (^)  des  portions 
fîbro-cartilagineuses,  on  rencontre  souvent  des  masses  osseuses. 

Dans  d'autres  cas,  les  tissus  osseux  et  cartilagineux  sont  disposés  d'une  autre 

manière  :  l'une  des  faces  du  corps  étranger  est  

convexe,  lisse  et  composée  de  cartilage  hyalin;         ,-^f^' 

l'autre    est  concave,   rugueuse  et  formée   de  -  ^ 

tissu  osseux  (')  ;  cette  dernière  face  est  parfois 

recouverte  d'une  membrane  fibreuse  (^).  yi  i 


(')  Voy.  p.  420. 

(-)  PoNCET.  —  On  trouverait  successivement,  en  al-  '    - 

tant  de  la  périphérie  vers  le  centre  :  une  memlirane 
fibreuse  d'enveloppe,  du  fibro-cartilage,  du  cartilage 
hyalin  et  enfin  de  l'os.  Fig.  176.  —  Corps  étrangers  osseux. 

p)  Poulet  et  Vaill.\rd.  (Poulet  et  Vaillard, -irc/i.rfepfti/s.,  188d.) 

(')  PoNCET,  Lyon  médical,  1887.  —  Paulet,  Lyon 
médical,  1887,  cité  par  Condamin.  —  M.arsh,  Brilish  med.  Journal,  1888.  —  Paget,  Sainl- 
Barthol.  hospit.  rep.,  1870.  —  Teale,  Brilish  med.  Journal,  1888.  —  Bowlby,  Loc.  cit.  —  Avant 
tous  ces. auteurs,  Cruveilhier  avait  parfaitement  remarqué  que  les  corps  ostéo-cartilagineux 
présentent  deux  variétés,  que  dans  l'une  le  fibro-cartilage  situé  à  la  périphérie  enveloppe  la 
partie  osseuse  qui  est  centrale,  que  dans  l'autre  le  cartilage  forme  une  moitié  et  l'os  l'autre 
moitié  du  corps  articulaire  (voy.  Panas). 

(=•)  Voy.  fig.  189.^ —  Dans  quelques  cas  le  fibro-cartilage,  au  lieu  d'entourer  un  noyau 
osseux,  présente  des  points  calcifiés.  Millier  a  observé  un  corps  étranger,  dans  lequel  une 
membrane  d'enveloppe  fibreuse  recouvrait  une  série  de  couches  concentriques,  alternative- 
ment calcifiées  et  fibro-carlilagineuses. 
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Les  corps  éLrangers  uniquement  formés  de  tissu  osseux  ne  sont  pas  rares; 
ils  sont  généralement  ovoïdes,  rattachés  à  la  limite  du  cartilage  diarthrodial 
par  un  pédicule  fibreux  et  d'un  volume  variant  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une 
noisette  (').  Poulet  et  Vaillard  en  ont  fait  6  fois  l'examen  histologique  (-),  ils 
les  ont  constamment  trouvés  composés,  en  allant  de  dehors  en  dedans  :  d'une 
bande  fibreuse,  d'un  anneau  osseux  et  enfin  d'un  centre  offrant  tous  les  carac- 
tères du  tissu  spongieux;  ce  pédicule  renfermait  des  vaisseaux  sanguins. 

Je  m'étendrai  peu  sur  les  lésions  articulaires  observées  dans  les  cas  de  corps 
mobiles,  ce  sont  des  lésions  d'arthrite  chronique  avec  ou  sans  poussée  sub- 
aiguë. On  conçoit  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  soit  difficile,  sinon  imposible, 
d'établir  la  part  des  altérations  antérieures  des  corps  mobiles  et  celle  des  alté- 
rations consécutives  (^). 

Nous  sommes  actuellement  en  état  d'aborder  l'élude  difficile  de  la  palhogénie 
des  corps  étrangers  articulaires. 


Pathogénie  et  évolution. 

Corps  étrangers  non  organisés.  —  Les  corps  étrangers  sans  organisation  sont 
divisibles  en  traumatiques  ('•)  et  en  spontanés  :  on  peut  appliquer  à  ces  derniers 
toutes  les  théories  qu'on  a  mises  au  jour  au  sujet  des  grains  riziformes  des 
graines  tendineuses  :  on  les  a  crus  le  résultat  de  la  coagulation  du  sang 
épanché  C^)  ou  du  liquide  exsudé  à  la  suite  de  certaines  arthrites.  On  les  consi- 
dère généralement  aujourdhui  comme  provenant  de  la  fragmentation,  sous 
l'influence  des  mouvements,  d'une  couche  spéciale  d'aspect  fibrinoïde  qu'on 
rencontre  à  la  surface  de  quelques  synovites  articulaires  aussi  bien  qu'à  celle 
des  synovites  tendineuses  (")  ;  cette  couche  spéciale  (')  n'est  pas  simplement  de 
nature  fibrineuse,  elle  renferme  des  éléments  figurés  sous  forme  de  cellules 
rondes  conjonctives  dégénérées.  Ainsi  les  grains  hordéiformes  ne  seraient  autre 
chose  que  des  parcelles  d'une  membrane  dont  les  éléments  ont  subi  une  dégé- 
nérescence particulière  (^);  ce  qui  paraît  démontré,  c'est  qu'ils  appartiennent 
le  plus  souvent,  sinon  toujours,  à  une  forme  de  synovite  tuberculeuse  et  qu'ils 
sont  eux-mêmes  de  nature  tuberculeuse. 

Il  est  possible  cependant  que,  dans  certains  cas,  leur  mode  de  formation,  sinon 
leur  nature,  soit  un  peu  différente  :  de  même  que  dans  les  gaines  tendineuses, 
on  a  observé  dans  quelques  articulations  chroniquement  enflammées  (°)  des 
petites  masses  elliptiques  analogues  à  des  pépins  de  melon  et  rattachées  par 
un  pédicule  à  la  synoviale  ;  les  grains  riziformes  articulaires  pourraient  donc 
aussi  être  le  produit  organisé  puis  dégénéré  d'un  bourgeonnement  partiel  de 
la  synoviale,  mais  on  peut  soutenir  que  ce  bourgeonnement  partiel  ne  diffère 

(')  Poulet  et  V.\illard. 

P)  Voy.  fig.  190. 

(^)  Morgagni  a  décrit  le  premier  sur  les  cartilages  diartlirodiaux  les  rainures  qu'on  a  rap- 
portées au  frottement  des  arthrophytes.  Panas  fait  observer,  non  sans  raison,  que  ces 
mêmes  sillons  existent  dans  l'arthrite  sèche  sans  corps  étrangers. 

(*)  Voy.  p.  427. 

(')   HUNTEH,   VeLPE-VU,  NIvL.\TON 

(^)  ScHUCH.\RDT,  Arrh.  fur  palh.  Anat.,  1888. 

(')  Bien   décrite  par   Poulet   et   Vaillard  dans   les   synovites   tendineuses.   Voy.  Traité  de 
chirurgie,  t.  I,  p.  847. 
{")  Analogue  à  celle  que  subissent  les  cellules  centrales  du  follicule  tuberculeux  élémentaire. 
C)  Synovite  tubéreuse  de  Hueler. 
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en  rien  du  bourgeonnement  en  nappe  invoqué  précédemment;  le  seul  point 
intéressant  serait  de  savoir  si,  dans  tous  les  cas,  le  grain  hordéiforme  arti- 
culaire a  une  signification  spécifique;  s'il  est  toujours  d'essence  tuberculeuse, 
cela  paraît  actuellement  à  peu  près  démontré.  Indépendamment  de  ces  pro- 
ductions hordéil'ormes,  on  observe  dans  certaines  formes  de  tuberculoses 
articulaires  des  végétations  fibreuses  plus  ou  moins  pédiculées  susceptibles 
de  créer  des  corps  étrangers  articulaires.  Coudray  en  rapporte  des  exemples 
au  6'=  congrès  de  chirurgie  1892,  moi-même  en  ai  présenté  une  pièce  à  la 
Société  de  chirurgie  de  1896  dans  laquelle  l'examen  histologique  décelait,  au 
centre  de  ces  végétations  d'apparence  purement  fibreuse,  de  véritables  tuber- 
cules élémentaires. 

Corps  étrangers  adipeux.  —  L'origine  des  corps  étrangers  adipeux  ou  fibro- 
adipeux  est  beaucoup  plus  simple.  Dans  quelques  variétés  d'arthrites  sèches  ('), 
de  la  graisse  s'accumule  dans  les  franges  synoviales,  ces  franges  apparaissent 
alors  comme  des  sortes  de  petits  lipomes  pédicules  dont  le  pédicule  peut  se 
rompre;  ailleurs  le  tissu  adipeux  s'accumule  sous  la  synoviale  et  refoule  peu  à 
peu  cette  membrane  en  s'en  coiffant  :  il  s'agit  bien  ici  de  corps  étrangers  exti-a- 
articulaires  se  développant  par  le  mécanisme  invoqué  par  Laënnec  {^). 

Corps  étrangers  ostéo-cartUagineux.  —  La  pathogénie  des  corps  ostéo-carti- 
lagineux  est  encore  aujourd'hui  d'une  interprétation  difficile  :  on  a  sans  nul 
doute  le  droit  de  considérer  les  uns  comme  des  produits  de  nouvelle  formation 
qui  méritent  à  tous  égards  le  nom  d'arthrophytes  (^)  ;  d'autres  sont  au  contraire 
constitués  par  des  parcelles  de  tissus  normaux;  dans  maint  et  maint  cas  leur 
distinction  môme  anatomique  n'est  pas  toujours  aisée. 

Les  arthrophytes  proprement  dits  paraissent  avoir  plusieurs  modes  d'origine. 
Laennec  les  faisait  particulièrement  provenir  du  tissu  sous-synovial;  il  semble 
prouvé  que  leur  formation  dans  l'épaisseur  môme  de  la  synoviale  est  plus  com- 
mune (''),  et  l'on  s'accorde  à  leur  attribuer  pour  point  de  départ  les  cellules 
cartilagineuses  dont  Rokitansky,  Rainey  et  Kôlliker  ont  démontré  l'existence 
dans  l'intérieur  des  franges  et  des  saillies  papillaires  ;  il  est  commun  en  effet 
d'observer  dans  l'arthrite  sèche  toute  une  série  d'arthrophytes  dont  les  uns  sont 
encore  rattachés  à  la  membranne  articulaire  et  dont  les  autres  sont  tout  à  fait 
libres  ;  mais  la  plupart  de  ces  derniers  emportent  avec  eux  la  preuve  de  leur 
origine,  sous  forme  d'un  point  déprimé,  vestige  de  leur  rattachement  primitif 
à  la  membrane  synoviale.  Leur  pathogénie  se  conçoit  encore  bien  mieux  si 
l'on  se  rallie  à  la  condition  fort  séduisante  du  revôtement^des  synoviales  de 
Tourneux  et  Herrmann  (=>);  on  conçoit  du  reste  que  d'autres  modes  de  forma- 
tion soient  possibles  :  Virchow  admet  que  certains  artrophytes  naissent  des 
ecchondroses  et  des  ostéophytes  qu'on  observe  à  la  périphérie  des  extrémités 
articulaires  dans  l'arthrite  déformante;  Poncet  et  Vaillard  accordent  un  rôle 


(')  Voy.  p.  m. 

(-)  Ce  mécanisme  a  élô  contesté;  il  me  parait  vrai  au  moins  pour  les  corps  adipeux  :  c'est 
du  reste  de  cette  façon  que  se  développent  les  lipomes  pédicules  de  la  cavité  abdominale. 

(»)  Donné  par  Panas. 

(**)  Poulet  et  Vaillard  regardent  la  théorie  de  Laënnec  comme  une  pure  hypothèse;  notons 
cependant  qu'elle  a  été  adoptée  par  la  plupart  des  pathologistes  et,  en  particulier,  par 
Virchow,  Forster,  OUier,  VoIUmann,  Poncet,  etc. 

(^)  Tourneux  et  Hartmann  (Soc.  de  bio!.,  1889,  et  Gaz.  hebd.,  1880)  contestent  avec  raison 
je  crois,  la  nature  épilhéliale  du  revêtement  cellulaire  des  synoviales;  ils  considèrent  ce 
dernier  comme  constitué  par  des  cellules  cartilagineuses  modifiées. 
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non  moins  iraporlanl  aux  lésions  qui  siègent  à  la  surface  même  du  cartilage 
diarthrodial  ('). 

On  pourrait  en  conclure  que  dans  l'arthrite  sèche  tous  les  éléments  consti- 
tuants de  rarticulation  sont  susceptibles  de  prendre  part  à  la  formation  des 
arthrophytes. 

Certains  corps  étrangers  ne  sont  manifestement  que  des  parcelles  de  tissus  nor- 
maux.On  cite  en  effet  nombre  d'exemples  (*)   où,   sans  parler  de  l'identité  de 

structure,  la  configuration  du  corps  morbide 
répondait  d'une  façon  tellement  précise  à  une 
perte  de  substance  du  cartilage  diarthrodial, 
qu'il  était  impossible  d'en  contester  l'origine. 
On  rapproche  des  précédents  les  cas  dans  les- 
quels le  corps  mobile  de  forme  aplatie,  sans 
trace  quelconque  de  hile  et  de  pédicule,  s'est 
présenté  avec  une  face  convexe  cartilagineuse 
et  lisse,  et  une  face  concave  osseuse  et  ru- 
gueuse (^)  ;  on  s'est  enfin  emparé  de  ces  carac- 
tères et  de  l'existence  d'un  choc  ou  d'une 
chute  dans  les  antécédents  du  malade  pour 
affirmer  la  nature  traumatique  de  toute  une 
classe  nombreuse  de  corps  étrangers  aiiicu- 
laires;  cette  dernière  pathogénie  a  rencontré 
de  sérieuses  résistances. 

Les  adversaires  objectent  :  1°  que  l'appari- 
tion des  symptômes  après  un  traumatisme 
n'est  aucunement  une  preuve  concluante,  un 
corps  étranger  préexistant  ayant  pu  parfaite- 
ment devenir  libre  o\\,  s'il  l'était  déjà,  ne  ma- 
nifester sa  présence  qu'à  l'occasion  d'un  choc  (*). 

2°  L'identité  de  structure  entre  le  corps  étranger  et  les  cartilages  diarthro- 
diaux  est  insuffisante  pour  établir  l'origine  traumatique.  On  trouve  en  effet, 
chez  des  sujets  qui  n'ont  jamais  reçu  de  coup  sur  la  jointure,  des  corps  mobiles 
dont  la  structure  est  en  tout  semblable  à  celle  qu'on  a  présentée  comme  carac- 
téristique des  corps  traumatiques  (^). 

5°  On  peut  s'étonner  de  voir  ranger  au  nombre  des  traumatiques  certains 
corps  étrangers  apparus,  il  est  vrai,  peu  de  temps  après  une  violence,  mais 
composés  de  tout  autre  chose  que  d'un  morceau  de  cartilage  diarthrodial  doublé 
d'une  couche  osseuse.  C'est  ainsi  que  Poncet,  qui  s'est  fait  le  grand  avocat  des 
corps  étrangers  d'origine  traumatique,  décrit  (")  une  enveloppe  fibreuse  aussi 
bien  du  côté  du  cartilage  que  du  côté  de  l'os  :  il  est  alors  obligé  d'admettre  que 


FiG.  177.  —  Musée  Dupuytren,  n" 
(Tarnicr,  Soc.    nat.,  1855.) 


(')  Ces  lésions  consistent  principalement  en  ossifications  exubérantes  du  cartilage 
diarthrodial. 

(-)  T.\RNiER,  HouEL,  Broca,  Richet,  Paget,  Teale,  Bowlby,  etc.  —  Poncet  écrit  bien  5 
tort  que  Panas  ••  ne  semble  pas  admettre  facilement  l'existence  de  corps  étrangers  consti- 
tués par  des  parcelles  de  tissus  noi-maux  ».  Les  réserves  de  Panas  ne  s'appliquent  qu'à 
l'origine  traumatique. 

p)  Poncet,  Teale,  Med.-chir,  Iransact.,  1885.  —  Humpury,  Brit.  med.  Journal,  1888. 

(')  Ollier,  Panas,  etc. 

p)  Krug-Bass,  Rapport  de  Kirmisson  à  la  Société  de  chirurgie,  1888. 

(6)  Voy.  Revue  de  chirurgie,  1881,  p.  809;  voy.  également  l'observation  1  et  II  de  Poulet, 
l'observation  III  de  Bœckel  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1887). 
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celte  enveloppe  fibreuse  complète  est  déformation  secondaire,  et  ceci  le  conduit 
à  étudier  une  a^uestion  fort  intéressante,  la  vitalité  des  corps  flotlanls.  Il  se 
base  sur  les  expériences  de  Tillmann  ('),  qui  a  abandonné  des  fragments  de 
foie  et  de  rein  dans  le  péritoine  et  qui  les  a  vus  au  bout  de  peu  de  temps  s'en- 
tourer de  tissu  conjonctif,  pour  supposer  que  le  même  processus  a  lieu  dans  les 
articulations  autour  d'un  fragment  ostéo-cartilagineux  détaché  d'une  tête 
osseuse.  Poulet  et  Vaillard  vont  même  plus  loin  :  avec  Virchow,  Schede,  etc., 
ils  accordent  à  l'artrophyte  libre  la  propriété  de  prendre  une  part  aux  processus 
actifs,  de  proliférer. 

Ainsi,  tandis  que  la  majorité  des  pathologistes  ne  reconnaissent  aux  corps 
libres  qu'une  vitalité  rudimentaire,  seulement  capable  de  les  conserver  en  l'étal, 
les  auteurs  que  je  viens  de  citer  vont  au  moins  jusqu'à  les  croire  susceptibles 
«  de  transformer  tous  leurs  éléments  composants  et  quelquefois  de  les 
multiplier  »  (•). 

Malheureusement  ils  ne  donnent  de  cette  proposition  aucune  démonstration 
satifaisaute  {'). 

Poulet  et  Vaillard  ont  bien  entrepris  des  expériences  à  ce  sujet;  ils  ont  intro- 
duit dans  les  articulations  du  chien  des  fragments  ostéo-cartilagineux,  et  ils 
les  ont  vus  s'envelopper  d'une  membrane  fibreuse  vasculaire,  mais  ces  frag- 
ments s'étaient  greffés  sur  un  point  de  la  synoviale,  ils  recevaient  d'elles  des 
vaisseaux,  et  nous  sortons  ainsi  de  la  question  des  transformations  relatives 
aux  corps  mobiles  non  pédicules. 

Est-ce  à  dire  cependant  que  je  nie  l'existence  des  corps  traumatiques  et  même 
que  je  mette  en  doute  l'origine  traumatique  dans  les  nombreuses  observations 
dont  je  n'ai  cité  que  quelques  lignes?  En  aucune  façon,  mais  je  crois  devoir 
leur  donner  une  interprétation  différente. 

Assurément  il  est  difficile  de  refuser  une  importance  aux  commémoratifs  qui 
nous  apprennent  qu'un  homme  jeune,  n'éprouvant  antérieurement  aucune  gêne 
fonctionnelle  du  côté  d'une  articulation,  a  vu,  peu  de  temps  après  une  chute 
violente,  ses  mouvements  se  limiter  et  devenir  douloureux,  en  même  temps 
qu'on  découvrait  dans  sa  jointure  la  présence  d'un  corps  étranger. 

D'autre  part,  les  expériences  de  Poncet  nous  démontrent  que  des  chocs 
directs  sur  les  genoux,  principalement  des  chocs  latéraux,  sont  capables  de 
détacher  des  condyles  des  éclats  de  cartilage  d'encroûtement  et  d'os.  Notons 
enfin  que,  dans  ces  expériences,  l'état  condylien  était  souvent  retenu  par  une 
faible  toile  fibreuse  dépendant  du  périchondre.  Cette  dernière  constatation 
nous  donne  évidemment  la  clef  des  modifications  de  structure  que  subissent 
les  fragments  ostéo-cartilagineux;  à  ce  point  de  vue  l'observation  suivante 
de  Bœckel  ('•)  est  des  plus  instructives  :  Un  homme  jeune  est  renversé  par  un 
cheval  et  a  son  coude  piétiné.  Son  articulation  ne  présentait  antérieurement 
aucun  trouble  fonctionnel  ;  quelc{ues  mois  après,  tous  les  mouvements  arti- 
culaires deviennent  gênés  et  douloureux,  et  l'on  peut  sentir  sur  les  côtés  de 

(')  VircJiow's  Airh.,  1879.  —  El  aussi  sur  celles  de  G.  Leopold,  qui  a  implanté  dans  la 
chambre  antérieure  de  l'œil  des  fragments  de  cartilage  fœtal  et  les  a  vus  proliférer. 

V")    POULEP  et  V.\ILL.\RD,   LOC.  cit. 

(^)  Ils  commencent  par  mettre  hors  de  doute  que  l'arthrophyte  est  d'origine  traumatique, 
puis  ils  en  déduisent  toute  une  série  de  considérations  relatives  à  leur  vitalité,  par  lesquelles 
ils  expliquent  les  changements  de  structure  survenus  ;  ils  concluent  que,  malgré  ces  chan- 
gements, l'arthropliyte  est  d'origine  traumatique.  C'est  là  une  véritable  pélilion  de  principes. 

(*)  BOECKEL,  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1887. 
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l'olécrane,  à  travers  une  bosselure  fluctuante,  n  un  corps  dur  donnant  l'impres- 
sion d'un  fragment  détaché  des  surfaces  articulaires  ».  Bœckel  fit  l'arthrolomie 
et  retira  deux  corps  étrangers  composés  de  tissu  spongieux  et  revêtus  d'une 
mince  couche  de  fibro-cartilage  :  run  d'eux  était  relié  à  Vos  normal  par  une 
bandelette  fibreuse. 

Il  me  paraît  très  rationnel  d'admettre  que  les  corps  étrangers  qui  sont  le 
siège  de  modifications  autres  que  de  modifications  régressives  ('),  sont  des 
corps  étrangers  qui  ont  gardé  un  certain  temps  (^)  des  connexions  avec  les  tissus 
d'origine;  ces  connexions  ont  d'ailleurs  pu  ensuite  disparaître,  soit  spontané- 
ment par  atrophie  du  pédicule  ou  à  l'occasion  d'un  mouvement. 

J'ai  hâte  d'ajouter  que  des  faits  d'observation  plaident  en  faveur  de  cette 
manière  devoir.  Flesch  (de  Wurzbourg)  a  présenté  au  II'  Congrès  de  la  Société 
allemande  de  chirurgie  (^)  des  pièces  qui  montraient,  comme  celles  de  Bœckel, 
des  fragments  de  condyle  fémoral  adhérant  à  leur  ancienne  place  par  un  pont 
étroit  et  mince  ('•). 

Donc,  les  commémoratifs  et  surtout  les  observations  analoraiques  prouvent 
a  réalité  de  l'origine  traumatique  pour  un  certain  nombre  de  corps  étrangers 
articulaires.  Je  pense,  comme  Flesch,  que  leur  formation  s'accomplit  en  deux 
temps  :  d'abord  une  violence  amène  la  rupture  d'un  fragment,  plus  tard  celui-ci 
se  détache  et  s'isole  ;  dans  l'intervalle,  il  subit  des  modifications  tant  que  per- 
siste le  pont  qui  le  rattache  à  l'os  normal. 

On  comprend,  je  l'ajoute,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  que  le  traumatisme  ait 
déterminé  une  séparation  immédiate  plus  ou  moins  considérable  d'un  fragment 
pour  que  celui-ci  devienne  un  jour  un  corps  morbide;  on  peut  admettre  avec 
Paget  (^)  qu'un  choc  violent  sur  un  cartilage  amène  des  troubles  de  nutrition 
aboutissant  à  une  nécrose  et  à  une  exfoliation  aseptique.  Enfin  celte  même 
nécrose  pourrait  être  le  résultat  d'une  maladie  générale,  telle  que  la  scarlatine, 
la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie  ("),  etc.  ;  ainsi  s'expliquerait,  dans  certains  cas, 
la  bilatéralité  symétrique  des  lésions  ('). 

Corps  étrangers  osseux.  —  Nous  serons  bref  sur  la  pathogénie  des  corps 
purement  osseux;  la  grande  majorité  sont  composés  d'ostéophytes  et  leur 
histoire  est  celle  de  l'ai'thrite  sèche  ou  encore  des  arthropathies  tabétiques. 
Exceptionnellement  toutefois,  ils  peuvent  être  formés  par  un  fragment  d'os 
normal  ('). 

Pour  résumer  ce  long  chapitre  : 

["  Les  corps  étrangers  articulaires  organisés  sont  les  uns  d'origine  trauma- 
tique, les  autres  d'origine  spontanée  ; 

(')  Telles  que  la  calcificalion,  par  exemple. 

(-)  Ou,  à  la  rigueur,  pris. 

(5)  Berlin,  1882. 

(')  Cartilagineux  dans  l'observation  de  Flesch. 

(5)  Sainl-Bartholom.  hosp.  rep.,  1870. 

(<5)  Poulet  et  Vaillard  citent  la  très  intéressante  observation  de  Weichselbaum,  dans 
laquelle  on  tro'uva  chez  un  jeune  soldat,  mort  de  dysenterie  à  l'âge  de  vingt  ans,  un  corps 
ostéo-carlilagineux  dans  chaque  articulation  du  coude;  ils  avaient  une  forme,  un  volume  et 
une  structure  identiques  et  une  situation  symétrique. 

C)  Broca,  Bowlby,  Loc.  cit.  —  KoNio,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  1887. 

(S)  Comme  dans  le  cas  de  Bœckel  {Gaz.  rnéd.  de  Strasbourg,  1888),  un  jeune  homme  pré- 
senta, à  la  suite  d'une  chute  sur  le  coude,  des  phénomènes  d'arthrite;  quelques  mois  après 
on  trouva  dans  la  rainure  qui  sépare  le  condyle  externe  de  l'olécrane  un  corps  dur;  on  fit 
l'extraction  et  l'on  reconnut  que  ce  corps  était  constitué  par  la  moitié  de  la  tète  et  un  bout 
du  col  du  radius. 
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2°  Les  premiers  peuvent  être  formés  d'un  lambeau  de  synoviale  ou  de  liga- 
ment ('),  voire  même  d'une  extrémité  osseuse;  dans  la  grande  généralité  des 
cas,  ils  sont  représentés  par  un  éclat  de  cartilage  ou  d'un  os  revêtu  de  son 
cartilage  d'encroûtement; 

5°  Les  seconds  succèdent  à  l'arthrite  sèche,  ou  à  un  processus  de  séquestration. 


Symptômes  et  diagnostic. 

Les  corps  étrangers  articulaires  s'observent  dans  deux  circonstances  bien 
différentes.  Dans  un  cas,  ils  existent  en  grand  nombre  et  ne  sont  qu'un  épiphé- 
nomène  d'une  arthrite  sèche  caractérisée  ;  il  est  alors  peu  habituel  qu'ils  déter- 
minent des  accidents  et  qu'on  ait  lieu  d'intervenir. 

Ailleurs  ils  occupent,  en  petit  nombre  ou  solitaires,  une  jointure  indemne 
jusque-là  de  toute  lésion  apparente  ou  de  troubles  fonctionnels  quelconques; 
ils  surviennent  spécialement  chez  des  adultes,  de  préférence  chez  des  sujets 
jeunes  et  chez  des  hommes;  ils  se  manifestent  par  des  phénomènes  douloureux, 
une  gêne  apportée  à  la  fonction  du  membre  et  parfois  enfin,  du  côté  de  la  join- 
ture, par  tous  les  signes  d'une  réaction  inflammatoire  plus  ou  moins  vive.  Assez 
souvent,  on  note  dans  les  antécédents  du  malade  un  choc  sur  l'articulation 
atteinte,  ou  encore  une  chute,  un  mouvement  forcé;  parfois,  cependant,  il  est 
impossible  de  retrouver  aucune  violence,  aucune  affection  locale  ou  générale 
antérieure. 

Les  premiers  symptômes  qui  attirent  l'attention  ne  sont  pas  toujours  iden- 
tiques. Un  homme  fait  une  chute  sur  le  genou  :  immédiatement  l'articulation 
se  tuméfie  et  devient  douloureuse,  mais  après  quelques  jours  ou  quelques 
semaines  de  repos  les  phénomènes  s'amendent  et  la  marche  redevient  possible, 
toutefois  il  persiste  un  certain  degré  de  gonflement  et  une  certaine  gêne  dans 
les  mouvements;  on  examine  la  jointure  et  l'on  y  découvre  un  corps  étranger. 
Cette  constatation  a  été  faite  peu  de  jours,  plusieurs  semaines  et  même  plu- 
sieurs mois  après  l'accident.  Chez  d'autres,  le  début  est  plus  insidieux  :  plus 
ou  moins  longtemps  après  un  traumatisme  ou  sans  traumatisme  antérieur,  il 
se  déclare  dans  une  jointure,  dans  le  genou  par  exemple,  de  vagues  douleurs 
qu'on  qualifie  de  rhumatismales;  un  beau  jour  les  douleurs  augmentent  à 
l'occasion  d'une  fatigue  et  d'un  faux  pas,  et  l'on  voit  se  développer  tous  les 
signes  d'une  hydarthrose  aiguë.  Il  arrive  enfin  assez  souvent  que,  sans  signes 
préalables  d'une  souffrance  articulaire,  il  survienne,  sous  la  simple  influence 
d'un  mouvement  spontané  ou  communiqué,  une  sorte  de  crise  douloureuse 
qui  se  dissipe  bientôt  en  ne  laissant  derrière  elle  qu'un  peu  de  sensibilité  et 
un  léger  gonflement  (^).  Ce  mode  de  début  brusque  serait  le  plus  fréquent, 
d'après  Panas.  Cette  espèce  de  douleur  vive  à  forme  de  crise,  qu'on  a  essayé 
d'expliquer,  soit  par  l'interposition  du  corps  mobile  entre  les  surfaces  articu- 
laires, soit  par  le  pincement  de  la  synoviale,  est  en  somme  le  fait  le  plus  saillant 
et  le  plus  caractéristique.  Nous  venons  de  voir  qu'il  peut  être  le  symptôme 
initial,  ou  bien  se  manifester  dans  une  articulation  déjà  douloureuse;  il  peut 
manquer  complètement,  et  c'est  à  une  exploration  méthodique  ou  même  aux 

(')  Arrachement  et  détachement  dans  la  moitié  de  sa  longueur  des  cartilages  semi-lunaires 
externes. 
(«)  Pan.vs. 
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recherches  fortuites  du  malade  qu'on  doit  de  ne  pas  confondre  l'afTection  avec 
une  simple  hydarthrose. 

La  gêne  fonctionnelle  est  éminemment  variable  et  dépend  en  grande  partie 
des  altérations  primitives  ou  secondaires  de  l'articulation,  et  il  faut  ajouter  de 
la  situation  du  corps  flottant.  On  peut  admettre  que,  toutes  choses  étant  égales 
d'ailleurs,  elle  doit  être  plus  accentuée  dans  les  articulations  serrées  telles  que 
les  ginglymes  :  chez  un  malade  de  Bœckel  porteur  de  deux  corps  étrangers 
dans  une  articulation  du  coude,  la  flexion  de  l'avant-bras  était  limitée  au  point 
de  ne  pas  atteindre  l'angle  droit;  l'extension  et  la  pronation  étaient  également 
restreintes.  D'autres,  au  contraire,  ont  dans  leur  genou  des  arthrophytes  volu- 
mineux sans  que  l'étendue  des  mouvements  s'en  ressente;  chez  certains,  on 
signale  comme  une  limitation  ou  une  suspension  brusque  des  mouvements, 
il  semble  que  le  membre  ait  été  brusquement  fixé  comme  par  une  cale,  puis 
toute  gêne  disparaît. 

Il  peut  se  faire  ainsi  qu'il  existe  d'assez  longues  périodes  sans  accident 
d'aucune  sorte  ('). 

Les  différents  troubles  douloureux  et  fonctionnels  que  je  viens  d'énumérer 
ne  peuvent  évidemment  que  faire  soupçonner  la  présence  d'un  corps  étranger; 
c'est  à  l'examen  direct  de  l'articulation  qu'il  appartient  d'affirmer  et  de  préciser 
le  diagnostic.  Celui-ci  n'est  possible,  par  conséquent,  que  pour  les  articulations 
explorables  telles  que  le  genou,  le  coude,  etc.  Il  convient  de  faire  particulière- 
ment porter  ses  recherches  dans  certains  points  où  se  rencontrent  ordinairement 
les  corps  libres,  tels  que,  pour  le  genou,  les  faces  latérales  des  condyles,  le 
cul-de-sac  sous-lricipital,  les  côtés  du  ligament  rotuhen;  pour  le  coude,  les 
côtés  de  l'olécrane.  Si  l'on  découvre  là  une  petite  nodosité,  il  ne  faut  pas 
appuyer  dessus  avec  un  seul  doigt,  elle  vous  échapperait  «  comme  une  souris  »  (')  ; 
il  vaut  mieux,  en  suivant  les  conseils  de  Barwell,  «  l'entourer  à  une  faible  dis- 
tance avec  les  doigts  des  deux  mains  qu'on  rapproche  graduellement  les  uns 
des  autres  ». 

Avant  de  conclure  à  l'absence  d'un  arthrophyte,  il  faut  multiplier  ses  investi- 
gations, imprimer  des  mouvements  à  la  jointure,  exercer  des  pressions  et 
souvent  s'en  rapporter  au  malade  qui,  mieux  que  tout  autre,  a  acquis  une  grande 
habileté  dans  ce  genre  de  chasse. 

En  général,  le  corps  étranger  donne  la  sensation  d'un  petit  corps  dur,  arrondi, 
roulant  sous  la  peau,  du  point  où  il  a  été  d'abord  rencontré (^). 

On  reconnaît  qu'il  n'existe  qu'un  seul  corps  articulaire,  alors  qu'à  l'examen 
on  retrouve  toujours  la  même  forme  et  le  même  volume.  FoUin  et  Duplay,  à  qui 
nous  empruntons  ce  caractère,  avouent  qu'il  est  bien  inconstant;  si  l'on  parcourt 
les  observations,  on  constate,  en  somme,  que  la  multiplicité  des  arthrophytes 
(en  petit  nombre)  n'a  guère  été  reconnue  qu'après  l'ouverture  de  l'articulation. 
Lorsqu'ils  sont  très  nombreux  et  surtout  quand  il  s'agit  de  grains  hordéiformes, 
on  perçoit  quelquefois  une  sorte  de  crépitation  qui  serait(*)  produite  par  le  frot- 
tement de  ces  corps  les  uns  contre  les  autres. 


(')  DesauU  (Journal  de  chir.,  t.  II)  cile  un  cas  où  l'arllirophyte  disparut  pendant  six  mois, 
sans  déterminer  aucune  gène  pendant  tout  ce  laps  de  temps, 
n  Suivant  l'expression  allemande  «  Gelenkmause  »,  souris  articulaire. 
p)  Au  genou,  il  peut  passer  d'un  côté  à  l'autre  de  l'articulation 
(♦)  FoLLiN  et  Duplay. 
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La  limitation  du  déplacement  dans  différents  sens  pourrait  seule  faire  supposer 
l'existence  d'un  pédicule. 

Quant  au  diagnostic  de  la  nature,  il  ne  serait  possible  que  dans  les  cas  de 
structure  adipeuse  ('),  il  ne  faut  pas  songer  à  différencier  les  uns  des  autres  les 
corps  cartilagineux  et  osseux.  La  même  réserve  est  de  mise,  quant  à  dire  que 
l'origine  est  traumatique  ou  spontanée.  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes 
entrés  à  propos  de  la  structure  et  de  la  pathogénie  font  comprendre  qu'il  ne 
suffit  pas  qu'une  jointure  ait  subi  une  violence  pour  que  la  nature  du  corps 
mobile  s'en  déduise. 

La  présence  d'un  corps  étranger  intra-articulaire  complètement  libre  peut 
être  méconnue,  il  est  rare  qu'elle  puisse  prêter  à  confusion;  au  genou,  l'arra- 
chement partiel  d'un  cartilage  semi-lunaire  ou  son  déplacement  déterminent 
des  accidents  non  sans  analogie  avec  ceux  des  corps  étrangers;  les  signes 
physiques  diffèrent,  sauf  dans  le  cas  où  ces  fibro-cartilages  ont  une  de  leurs 
extrémités  arrachées (-),  mais  alors  ils  constituent  un  véritable  corps  étranger 
pédicule  traumatique. 

Le  diagnostic  différentiel  des  corps  extra-articulaires  ou  des  corps  intra-arti- 
culaires  peu  mobiles  est  beaucoup  plus  difficile,  on  peut  les  confondre  avec  des 
épaississements  sous-synoviaux  de  nature  adipeuse  ou  fibreuse,  avec  des  produits 
inflammatoires,  ou  môme  avec  le  repli  de  l'aponévrose  qui  recouvre  le  vaste 
externe  un  peu  au-dessus  du  bord  de  la  rotule (^). 

Enfin  il  est  quelques  observations  de  productions  syphilitiques  extra-articu- 
laires qui  ont  simulé  un  arthrophyte  véritable  ;  l'administration  de  l'iodure  de 
potassium  a  jugé  la  question  ('). 

Traitement  et  pronostic. 

Les  corps  étrangers  multiples  liés  à  une  maladie  chronique  invétérée  de  l'arti- 
culation ne  réclament  pas,  en  général,  une  thérapeutique  propre.  Il  n'en  est  pas 
de  même  des  autres;  ils  gênent  et  blessent  les  tissus  articulaires  par  leurs 
déplacements  incessants;  l'indication  thérapeutique  est  donc  satisfaite  de  deux 
manières,  ou  par  la  fixation  ou  par  l'extirpation  du  corps  mobile.  De  là  donc 
deux  grandes  méthodes  de  traitement  :  la  première  est  infidèle  et  ne  trouvait  sa 
raison  d'être  que  dans  la  gravité  des  accidents  trop  souvent  causés  par  l'ouver- 
ture d'une  grande  articulation;  elle  comprenait  toute  une  série  de  procédés 
divers  que  je  me  borne  à  énum^érer  :  tels  sont  la  compression  {^)  au  moyen  de 
bandages  ou  de  genouillères,  lesscarificaiions{^)  delà  synoviale,  V  acupuncture  i^'), 
la  suture,  la  ligature  sous-cutanée (*),  etc. 

(')  Barwell  compare  la  sensation  fournie  à  la  main  par  un  de  ces  corps  adipeux  à  celle 
d'une  huître  pressée  entre  le  pouce  et  l'index  jusqu'à  ce  qu'elle  s'échappe  en  glissant. 

(-)  Transacl.  of  the  path.  Soc.  of  London,  1888.  —  L'erreur  n'aurait  pas  du  reste  de  bien 
graves  conséquences,  puisque  si  l'on  intervient,  c'est  qu'il  y  a  des  symptômes  douloureux, 
et  que,  des  faits  publiés  par  Annandale  et  par  Allingham  {Brit.  med.  Journal,  1888),  il  résulte 
que  le  meilleur  traitement  à  opposer  au  déplacement  des  cartilages  semi-lunaires  est  la 
fixation  au  périoste  du  tibia  au  moins  après  que  la  compression  ou  le  port  d'un  bandage 
ont  échoué. 

{'j    B.\R%VELL. 

(*)  Observations  de  Gailleton  et  de  Poncet,  cités  par  Toussaint  (Thèse,  1881). 
(^)  Imaginée  par  Middleton.  Voy.  Follin  et  Duplay. 
(^)  Dufresne-Chassaigne,  Gazette  des  liépitaux,  1840. 
(')  JoBERT  DE  Lamballe,  Joumal  de  chirurgie,  1840. 
(^)  Dumoulin,  Bulletin  de  thérap.,  1849. 
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L'extirpation  est  le  traitement  par  excellence,  et  j'ajoute  c'est  un  traitement 
inolTensif. 

Il  a  été  mis  à  exécution  pour  la  première  fois,  et  avec  un  plein  succès,  par 
A.  Paré,  à  qui,  du  reste,  comme  tout  le  monde  le  sait,  nous  devons  la  première 
observation  de  corps  mobile  articulaire.  Depuis  A.  Paré,  l'ouverture  à  ciel 
ouvert  de  l'articulation  n'a  pas  cessé  d'être  pratiquée,  et  cela  avec  des  fortunes 
diverses,  suivant  que  des  chances  d'infection  ont  existé,  suivant  les  conditions 
du  milieu,  suivant  la  propreté  du  chirurgien  et  aussi  la  facilité  ou  la  difficulté 
plus  ou  moins  grande  de  l'extraction. 

A  l'époque  de  Desault,  les  résultats  de  l'extraction  directe  n'étant  pas  bril- 
lants, ce  chirurgien  crut  devoir  s'opposer  à  l'entrée  de  l'air,  qu'on  a  accusé  de 
toutes  sortes  de  méfaits  jusqu'à  ces  derniers  jours,  en  pratiquant  une  incision 
oblique.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  un  chirurgien  d'Aix,  Goyrand,  imagina, 
en  1841,  de  faire  l'enlèvement  en  deux  temps  :  dans  un  premier,  qu'on  pourrait 
appeler  de  délogement,  armé  d'un  long  ténotome,  il  divisait  par  une  incision  sous- 
culanée  tous  les  tissus  recouvrant  le  corps  mobile  préalablement  tenu  par  les 
doigts  de  la  main  gauche  ;  par  l'ouverture  ainsi  faite  on  expulsait  l'arthrophyte 
de  la  cavité  articulaire;  dans  un  deuxième  temps,  au  bout  de  dix  à  vingt  jours, 
alors  qu'il  pouvait  supposer  obtenue  la  cicatrisation  de  l'ouverture  faite  à  la 
capsule,  le  chirurgien  incisait  les  téguments  et  extrayait  le  corps  étranger. 

En  l'absence  de  notions  nettes  sur  les  causes  des  accidents  des  plaies,  le  pro- 
cédé de  Goyrand  (d'Aix)  a  été  certainement  un  progrès,  il  a  donné  de  nombreux 
succès  à  une  époque  où  l'extraction  directe  avait  chance  de  se  terminer  par  la 
mort;  d'ailleurs  ses  partisans  ne  se  faisaient  pas  faute  de  reconnaître  ses  réels 
inconvénients,  au  premier  rang  desquels  on  peut  mettre  les  difficultés  parfois 
très  grandes  à  faire  passer  l'arthrophyte  à  travers  l'ouverture  capsulaire. 

Actuellement  cette  opération  n'a  plus  qu'un  intérêt  historique;  le  progrès 
consistera  désormais  non  pas,  comme  le  dit  Panas,  à  perfectionner  le  «  procédé 
moderne  »  ('),  mais  à  perfectionner  l'asepsie  opératoire. 

Si,  en  effet,  on  consulte  les  statistiques,  on  constate  de  la  façon  la  plus  nette 
que  l'innocuité  de  la  taille  articulaire  s'est  accrue  d'une  façon  directement  pro- 
portionnelle au  développement  de  l'antisepsie. 

En  1861,  Larrey(^)  publiait  une  statistique  où  la  mortahté  s'élevait  à 
21,5  pour  100.  En  1875,  celle  de  Barwell(^)  ne  monte  plus  qu'à  8,4  pour  100; 
celle  de  Gaujot(*),  en  1881,  à  7,4  pour  100;  elle  tombe  à  2,89  pour  100,  avec 
Poulet  et  Vaillard  (1885)  ;  à  0,89  pour  lOfl,  dans  la  statistique  de  Jalaguier(»),  qui 
porte  sur  112  observations.  Il  n'est  actuellement  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  un 
certain  nombre  de  fois  ouvert  sans  aucun  échec  une  grande  articulation,  dans 
b  but  d'en  extraire  un  arthrophyteC^),  et  l'on  peut  prévoir  le  moment  où  la  mor- 
talité sera  nulle. 

L'important  est  évidemment  de  se  conformer  d'une  façon  rigoureuse  aux 
règles  de  l'asepsie  opératoire.  Il  faut,  pour  une  taille  articulaire,  prendre  autant 
de  précautions  que  pour  une   laparotomie.   Le  malade   devra  être   baigné  et 

(')  C'est-à-dire  de  Goyrand. 
(-)  Larrey,  Société  de  chirurgie,  1861. 
(^)  B.\RWELL,  Brit.  med.  Journal,  1876. 
(*)  Gaujot,  Revue  de  chirurgie,  1881.     • 

(5)  Jalaguier,  Thèse  d'agrès^.,  1886.    • 

(6)  Dès  1878,  Verneuil  se  ralliait  franchement  à  l'ouverture  directe  et  contre  le  procédé  de 
Goyrand.  Voy.  pour  l'historique  les  thèses  de  Bernard,  de  Fibichj  etc. 
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nettoyé  à  plusieurs  reprises.  La  région  à  opérer  sera  frottée  et  savonnée  quel- 
ques jours  d'avance  et  munie  d'un  pansement  borique  l'avant-veille  de  l'opé- 
ration. Un  nouveau  lavage  destiné  à  débarrasser  la  peau  de  l'épiderme  macéré 
ayant  été  pratiqué  au  moment  d'intervenir,  le  chirurgien  procède  à  la  recherche 
du  corps  étranger  et  le  fixe  de  la  main  gauche  ou  le  fait  fixer  par  un  aide.  Le 
malade  endormi,  et  sans  avoir  appliqué  de  bande  d'Esmarch,  on  incise  directe- 
ment la  peau  et  les  parties  molles  sous-jacentes  sur  Farthrophyte  ;  on  applique 
chemin  faisant  quelques  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  qui  saignent  ('). 

La  synoviale  (^)  n'est  ouverte  que  lorsque  l'hémostase  est  parfaitement  obtenue, 
et  le  corps  étranger  est  mis  enfin  à  découvert.  S'il  est  complètement  libre  et  si 
l'incision  est  suffisamment  longue,  on  le  fait  sortir  comme  un  noyau  de  cerise 
qu'on  presserait  entre  les  doigts,  ou  bien  on  l'extrait  aA-ec  une  pince  à  griffes  ; 
parfois  sa  sortie  présente  plus  de  difficultés  :  celles-ci  tiennent  à  l'enclavement 
dans  une  dépression  osseuse,  plus  souvent  encore  à  l'existence  d'un  pédicule.  Il 
est  prudent,  avant  d'exciser  ce  dernier,  d'y  jeter  une  ligature  à  la  soie,  sous 
peine  de  s'exposer  à  une  petite  hémorragie  (''). 

Il  peut  arriver  que,  durant  tous  ces  temps  opératoires,  Farthrophyte,  impar- 
faitement fixé,  ait  fui  et  disparu.  Comme  Jalaguier,  je  ne  vois  aucun  inconvénient 
à  explorer  doucement  la  cavité  articulaire  avec  le  doigt. 

L'extirpation  achevée,  que  faut-il  faire? 

Ici  les  pratiques  sont  très  variables  :  les  uns  suturent  complètement  la  syno- 
viale et  la  peau,  les  autres  ne  suturent  rien  du  tout(*).  D'autres  enfin  font  du 
drainage,  soit  qu'ils  introduisent  le  drain  jusque  dans  la  cavité  articulaire,  soit 
qu'ils  l'appliquent  seulement  à  la  face  externe  de  la  synoviale  non  suturée. 

Je  pense  que  la  meilleure  conduite  à  tenir  doit  être  basée  sur  l'état  de  l'arti- 
culation :  si  les  lésions  articulaires  sont  minimes  ou  nulles,  on  peut  suturer  par 
étages  la  synoviale,  les  plans  fibreux  et  la  peau  sans  drainer.  Si,  au  contraire,  il 
y  a  de  l'hydarthrose,  il  est  plus  prudent  d'assurer  un  libre  écoulement  aux 
liquides  pathologiques  :  c'est  le  meilleur  moyen,  il  me  semble,  de  traiter  l'arti- 
culation après  avoir  traité  Farthrophyte.  Quant  au  placement  du  drain,  on  le  fera 
indifféremment  intra  ou  extra-articulaire  (°). 

Le  genre  de  pansement  importe  peu,  à  la  condition  qu'il  soit  composé  de 
pièces  aseptiques  ;  le  meilleur  peut-être  est  le  pansement  avec  de  la  ouate  stéri- 
lisée. Cette  stérilisation  dispensera,  là  comme  dans  tous  les  cas  où  l'on  opère 
sur  des  tissus  non  infectés,  de  se  servir  de  substances  antiseptiques  quel- 
conques. On  s'accorde  à  recommander  l'immobilisation  du  membre  dans  une 
gouttière  plâtrée. 

Il  est  intéressant  d'examiner  ce  que  deviennent  les  malades  opérés.  La  guérison 
opératoire  ne  signifie  pas,  en  effet,  que  tout  est  revenu  à  l'état  normal;  on  reste 
dans  maint  et  maint  cas  en  présence  d'une  jointure  chroniquement  enflammée, 
d'hydarthrose,  de  craquements  articulaires,  d'atrophies  musculaires,  etc. 

Certains  malades  restent  exposés  à  de  la  récidive  :  ces  considérations  doivent 
assurément  entrer  en  ligne  de  compte  si  l'on  veut  établir  avec  sincérité  le  pro- 

(')  De  préférence  des  pinces  de  Kôchcr,  qui  mordenl  mieux  sur  les  tissus  filjrcux. 

(-)  Elle  est  souvent  épaissie  au  niveau  de  l'arthrophyle.  —  Verneuil,  Soc.  de  chir.,  1878. 

p)  Pozzi,  Soc.  de  chir.,  1881. 

('')  Verneuil,  Soc.  de  chir.,  1878. 

(*)  Comme  Maunoury  et  moi  l'avons  fait  (voy.  Tu.  J.\l.vguier).  Le  drainage  me  semhle,  en 
général,  une  bonne  pratique  dans  la  laille  articulaire;  il  me  paraît  devoir  mieux  contribuer  à 
la  guérison  de  l'inflammation  articulaire  que  les  injections  poussées  dans  la  cavité  synoviale. 
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nostic  des  corps  étrangers  articulaires  ;  elles,  nous  montrent  aussi  que  le  trai- 
tement ne  finit  pas  au  lit  d'opération,  que  la  plaie  une  fois  cicatrisée  il  faut 
poursuivre  le  rétablissement  fonctionnel  en  aidant  la  résolution  de  l'arthrite  par 
du  massage,  des  douches  chaudes  et  en  provoquant  la  réfection  des  muscles  par 
des  manipulations  appropriées  et  surtout  l'électrisation  faradique. 


TROISIÈME  PARTIE 
MALADIES    DES   RÉGIONS 


MALADIES    DU    CRANE 

Par  le  D'    GÉRARD-MARCHANT 

Chirurf,nen  des  Ijôpitaux. 


Le  crâne  est  une  boîte  osseuse  entourée  de  parties  molles,  et  renfermant 
l'encéphale  et  ses  dépendances.  Nous  passerons  en  l'evue  :  1°  les  affections  des 
parties'molles  ou  des  téguments  du  crâne  ;  2°  les  affections  des  parties  osseuses 
ou  du  crâne  proprement  dit;  5°  les  affections  de  l'encéphale. 


CHAPITRE   PREMIER 

g  I.  —  LÉSIONS   TRAUMATIOUES   DES    PARTIES    MOLLES 
Nous  étudierons:  1°  les  contusions;  2°  les  plaies  des  téguments. 

I 
CONTUSIONS 

'    Il  faut  en  distinguer  deux  degrés  :  «,  la  contusion  simple;  h,  la  contusion  pro- 
fonde avec  lésion  du  squelette. 

Cette  division  clinique  doit  être  maintenue  :  il  serait  rationnel  de  considérer 
la  lésion  du  squelette  comme  une  complication  de  la  contusion  du  cuir  chevelu, 
mais  la  contusion  profonde  est  tellement  différente  de  la  contusion  simple 
par  ses  'symptômes,  son  pronostic,  ses  indications  opératoires,  qu'il  faut 
les  disjoindre. 

I»   CONTUSION   SIMPLE 

Une  chute,  un  coup  porté  sur  le  crâne,  un  projectile  arrivé  à  la  fin  de  sa 
course,  une  balle  arrêtée  ou  déviée  par  la  résistance  de  la  coiffure,  provoquent 
une  contusion  du  cuir  chevelu  ;  il  se  produit  plus  ou  moins  rapidement  une 
tuméfaction  de  la  région  percutée  :  des  vaisseaux  sont  rompus,  et  il  en  résulte 
une  extravasation  sanguine,  qui  se  fait,  soit  entre  la  peau  et  la  couche  fibro- 
musculaire,  soit  au-dessous  de  l'aponévrose,  soit  enfin  sous  le  périoste;  un 
hématome,  appelé  ici  bosse  sanguine,  est  constitué;  le  sang  est-il  extravasé  sous 
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le  derme,  le  foyer  sanguin  se  développe  rapidement  et  donne  lieu  à  une  tumé- 
faction arrondie  et  bien  circonscrite;  celle-ci  est  plus  large,  plus  diffuse  lors- 
qu'elle siège  sous  l'aponévrose.  Sur  une  des  régions  du  crâne,  le  plus  souvent 
sur  le  frontal  et  les  pariétaux,  on  observe  une  tuméfaction  arrondie,  variable  de 
volume,  peu  douloureuse,  résistante  et  dure,  ecchymotique  :  c'est  l'hématome 
sous-cutané. 

Lorsque  la  collection  sanguine  s'est  faite  dans  les  plans  profonds,  elle 
s'accompagne  de  symptômes  qu'il  faut  bien  connaître  :  la  tuméfaction  est  consti- 
tuée par  un  cercle,  une  sorte  de  bourrelet  périphérique,  annulaire,  d'une  dureté 
osseuse,  et  au  centre  les  doigts  s'enfoncent  dans  une  véritable  dépression  molle, 
qui  paraît  d'autant  plus  profonde  que  les  bords  du  cratère  sont  plus  élevés;  tous 
ceux  qui  ont  perçu  pour  la  première  fois  cette  singulière  impression  ont  cru  à 
un  enfoncement  du  crâne  et  ont  pu  commettre  des  erreurs  de  diagnostic  ;  mais 
il  suffît  d'être  prévenu  pour  éviter  cette  méprise  car,  en  déprimant  1»  partie 
centrale,  le  doigt  retrouve  la  surface  dure  et  uniforme  du  tissu  osseux,  et  le 
bourrelet  périphérique  qu'on  sent,  élevé  au-dessus  de  l'os,  peut  être  affaissé  et 
réduit  par  une  pression  lente,  mais  énergique  et  continue.  Le  cercle  induré  est 
produit  par  la  coagulation  de  la  fibrine  sur  les  limites  du  foyer  traumatique  ;  au 
centre  s'accumule  le  sang  épanché. 

Lorsque  le  traumatisme  a  amené  une  déchirure  sous-cutanée  d'une  branche 
artérielle  volumineuse,  on  est  en  présence  d'une  troisième  variété  d'hématome, 
rare  d'ailleurs  ;  la  tuméfaction  est  rapide,  étendue,  et  peut  s'accompagner  de 
battements,  de  pulsations,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  battements  du 
cerveau.  Enfin,  dans  certaines  circonstances  exceptionnelles,  on  pourra  observer 
un  épanchement  huileux  traumatique  du  cuir  chevelu.  B.  Anger  en  a  cité  un 
cas  (')  :  il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante  ans  qui  fut  assaillie,  la  nuit,  par  des 
hommes  ivres  et  traînée  sur  le  pavé;  quelques  heures  à  peine  après  son  entrée, 
on  constata  un  gonflement  énorme  de  la  voûte  du  crâne,  qui  acquit  en  peu 
d'instants  un  volume  considérable;  les  téguments  soulevés  formaient  une 
tumeur  molle  et  fluctuante  ;  les  bords  de  la  tuméfaction  ne  présentaient  pas 
d'ecchymoses,  et  il  n'y  avait  pas  de  crépitation  sanguine.  B.  Anger  fit  le  dia- 
gnostic de  kyste  séreux  traumatique  ;  la  tumeur  fut  incisée  à  sa  partie  posté- 
rieure, et  il  en  sortit  deux  ou  trois  grands  verres  d'un  liquide  huileux. 

Les  hématomes  du  cuir  chevelu  se  terminent  le  plus  souvent  par  résolution. 
Lorsque  le  sang  est  extravasé  sous  la  peau,  on  voit  s'affaisser,  du  jour  au  len- 
demain, la  tuméfaction  apparue  dans  les  premières  heures  de  l'accident.  On 
constate  en  même  temps  une  ecchymose  sous-cutanée,  noirâtre,  surtout  visible 
dans  les  parties  déclives  de  la  région,  affectant  souvent  une  grande  régularité 
dans  sa  diffusion  ;  c'est  ainsi  que  les  hématomes  frontaux,  siégeant  dans  le  voisi- 
nage de  la  ligne  médiane,  donnent  lieu  à  une  ecchymose  bilatérale  des  paupières; 
l'ecchymose  est  si  intense  au  niveau  des  paupières,  qu'on  pourrait  croire  à  un 
traumatisme  ayant  agi  directement  sur  ces  appareils,  si  la  bilatéralilé  de  la 
lésion  et  la  connaissance  de  cette  migration  du  sang,  ne  devaient  immédia- 
tement éveiller  dans  l'idée  du  médecin  légiste,  ou  du  chirurgien,  la  notion  du 
traumatisme  médian  de  la  région  fronto-pariétale. 

Parfois  il  existe  un  simple  œdème  des  paupières,  sans  teinte  ecchymotique,  ou 

(')  Conférences  de  clinique  chirurgicale  faites  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  1874,  Adrien  Delahaye, 
b"  leçon,  p.  39. 
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si  légère,  qu'elle  échappe  ;  nous  avons  observé  celle  variété  dans  les  coups  porlés 
sur  le  milieu  du  vertex. 

Dans  les  hématomes  sous-aponévro tiques  et  périostiques,  le  sang  plus  profon- 
dément épanché,  mieux  retenu  dans  sa  loge,  se  résorbe  pins  lentement  :  sous 
l'influence  même  de  causes  locales  [irritation  du  foyer,  et  surtout  existence  d'une 
excoriation  légère,  porte  d'entrée  de  Vinfection),  ou  générales  {maiivaise  consti- 
tution), la  suppuration  peut  s'emparer  de  la  poche  :  des  douleurs  lancinantes, 
une  chaleur  locale,  de  l'œdème  périphérique,  un  amincissement  de  la  paroi,  en 
même  temps  qu'un  changement  de  consistance  de  la  tuméfaction,  de  légers 
phénomènes  fébriles,  annoncent  la  transformation  purulente  de  l'hématome. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  hématomes  du  cuir  chevelu  comporte  peu 
d'indications  :  il  faut,  dans  les  cas  qui  réclament  un  traitement  :  1°  aider  à  la 
résorption  de  la  collection  sanguine;  2"  éviter  la  suppuration. 

La  compression  est  un  moyen  vulgaire  pour  faire  disparaître  les  bosses  san- 
guines  du  cuir  chevelu  consécutives  au  traumatisme,  et  tout  le  monde  connaît 
le  procédé  du  sou,  de  la  pièce  de  5  francs,  du  morceau  de  carton;  il  est  préfé- 
rable d'aider  à  la  résorption  du  sang  par  une  compression  ouatée,  méthodique 
avec  une  bande  de  flanelle  ou  plutôt  de  crépon,  suffisamment  serrée  et  main- 
tenue pendant  une  ou  deux  heures. 

Pour  éviter  la  suppuration,  surtout  à  craindre  quand  de  légères  excoriations, 
des  égratignures  coexistent  cl  deviennent  l'occasion  de  lymphangites,  il  faudra  ra- 
ser la  région  en  dépassant  les  limites  de  la  tuméfaction,  désinfecter  la  surface  cuta- 
née par  les  procédés  habituels  (savonnage  et  sublimé,  élher),  et  ensuite  appli- 
quer un  pansement  sec  ou  humide,  mais  antiseptique  et  légèrement  compressif. 

Les  hématomes  sont  quelquefois  si  étendus,  si  volumineux,  que  leur  résorp- 
tion est  lente  à  se  faire,  même  sous  l'influence  d'une  compression  méthodique; 
le  chirurgien  est  autorisé  alors  à  vider  le  foyer  par  une  petite  incision  dans  le 
point  déclive,  ou  par  une  ponction  en  suivant  toujours,  bien  entendu,  les  règles 
strictes  pré-opératoires  et  ptost-opératoires  de  la  méthode  antiseptique;  un  ban- 
dage compressif  appliqué  sur  le  pansement  antiseptique  aidera  à  rapprocher  les 
parois  du  foyer. 

Enfin,  lorsque,  malgré  toutes  ces  précautions,  la  suppuration  existera  dans 
un  hématome,  il  faudra  l'ouvrir  largement,  en  gratter  les  parois  ;  puis,  après 
désinfection,  on  tentera  la  réunion  primitive,  avec  ou  sans  drainage,  suivant  la 
confiance  qu'on  aura  dans  la  santé  du  sujet,  les  agents  de  désinfection  et  de 
pansement  employés. 

2°   CONTUSION   PROFONDE    AVEC   LÉSION   DU   SQUELETTE 

Une  variété' grave  de  la  contusion  simple  du  cuir  chevelu  est  la  possibilité 
d'une  lésion  du  squelette;  c'est  surtout  en  chirurgie  de  guerre  que  cette  lésion 
est  redoutée.  «  Elle  résulte  du  frôlement  d'un  projectile  animé  d'une  grande 
vitesse,  du  choc  plus  direct  d'un  corps  petit  ou  volumineux,  dont  le  mouvement  ne 
suffit  pas  pour  provoquer  une  fracture.  »  (Chauvel  et  Nimier.) 

Les  premiers  jours  se  passent  sans  incidents,  mais  du  treizième  au  quinzième 
jour  de  la  blessure,  de  la  fièvre,  des  frissons  violents,  indiquent  l'infection  de 
l'organisme;  du  côté  du  cuir  chevelu,  la  suppuration  s'annonce,  et  la  céphal- 
algie, les  vertiges,   les  nausées   témoignent  d'un   retentissement  du    côté  des 
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méninges  et  du  cerveau;  Finfeclion  purulente,  un  abcès  sous-dure-mérien  ou 
cérébral,  sont  les  redoutables  complications  primitives  de  cette  contusion,  si,  par 
une  incision  large  et  la  trépanation,  on  ne  remédie  pas  aux  accidents  menaçants. 
'Uostéo-périoslite  consécutive  à  cette  infection  du  foyer  s'accompagne  d'une 
nécrose  de  la  table  externe  du  crâne,  avec  toutes  ses  conséquences  sur  les 
méninges  et  le  cerveau. 

Le  pronostic  est  donc  toujours  grave  dans  ces  cas  déterminés,  et  Ambroise 
Paré  visait  ce  danger,  lorsqu'il  réclamait  cent  jours  avant  d'affirmer  la  guérison 
d'une  contusion  profonde  du  cuir  chevelu.  Chauvel  et  Nimier  pensent,  avec 
juste  raison,  que  la  gravité  de  la  contusion  dépend  de  la  région  intéressée  et 
paraît  être  en  rapport  avec  la  minceur  de  l'enveloppe  osseuse. 

D'après  le  rapport  allemand,  en  effet,  tandis  que  les  contusions  osseuses  au 
front  et  à  Vacciput  auraient  eu  une  mortalité  de  6,6  et  de  8,6  pour  100,  aux 
régions  pariétale  et  temporale  elle  se  serait  élevée  à  14,28  et  à  12,0  pour  100. 
Toujours  d'après  ces  mêmes  auteurs,  les  données  de  la  guerre  d'Amérique 
confirment  cette  particularité  et  démontrent  les  dangers  de  ces  blessures;  sur 
328  hommes,  atteints  de  contusions,  par  coup  de  feu,  des  os  du  crâne,  on  trouve  : 

55  morts 17  pour  100. 

98  réformés   (pour   infirmités   consécutives  à 

leur  blessure) 30        — 

Enfin  175  guéris v  55        — 

Traitement.  —  Agir  promptement  est  de  toute  nécessité,  et  ce  précepte 
a  une  telle  importance  que,  dans  le  cas  où  le  chirurgien  a  des  raisons  de  soup- 
çonner que  la  contusion  s'accompagne  d'un  désordre  du  squelette,  il  doit,  par 
une  incision  exploratrice  des  parties  molles,  mettre  à  nu  la  surface  osseuse  [du 
crâne  dans  le  point  contus  ;  la  désinfection  du  foyer,  l'ablation  des  esquilles,  un 
pansement  antiseptique,  s'opposeront  à  la  migration  du  pus  à  travers  le  diploé, 
et  à  tous  les  accidents  locaux  {phlébite,  abcès  des  méninges  et  du  cerveau),  et 
généraux  {in fectio7i  purulente)  consécutiîs. 

Lorsque  celle  intervention  immédiate  n'est  pas  possible,  il  faut  se  hâter  de 
parer  aux  indications,  impérieuses  dans  tous  ces  cas  :  ouvrir  le  foyer  cutané  ou 
l'agrandir  lorsque  déjà  une  fistule  existe,  trépaner  au  niveau  de  la  nécrose, 
vider  le  foyer  dure-mérien,  examiner  même  cette  membrane,  afin  de  ne  pas 
laisser  au-dessous  d'elle  une  collection  purulente,  telle  est  la  thérapeutique 
chirurgicale  à  suivre  ;  il  faut  avouer  que  jusqu'ici  les  résultats  de  celte  méthode 
n'ont  pas  été  brillants,  puisque  les  douze  trépanations,  pratiquées  en  pareil  cas 
par  les  Américains,  ont  été  suivies  de  morts  :  il  est  permis  toutefois  d'espérer 
que,  grâce  à  la  chirurgie  antiseptique,  des  succès  seront  enregistrés  à  Tavenir. 
(Voy.  Abcès  du  cerveau.) 


II 
PLAIES  DES  TÉGUMENTS  ET  DES  OS  DU  CRANE 

■Nous  allons  passer  en  revue  les  plaies  des  téguments  du  crâne  par  les  diffé- 
rents agents  vulnérants,  piquants,  tranchants,  contondants,  en  y  comprenant  les 
armes  blanches  et  les  projectiles  de  guerre. 
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Limiter  la  plaie  au  cuir  chevelu,  ne  pas  étudier  simultahémenl  la  lésion  pos- 
sible du  crâne,  serait  créer  une  division  artificielle,  non  clinique,  que  nous 
repoussons  ;  à  côté  de  la  plaie  simple,  il  faut  toujiiurs  envisager  la  plaie 
compliquée. 


1°  PLAIES   PAR   INSTRUMENTS   PIQUANTS 

La  plaie  qui  résulte  de  la  pénétration  de  ces  corps  pointus  est  perpendiculaire 
ou  oblique  aux  téguments  :  l'instrument,  frappant  perpendiculairement  les 
téguments,  les  traverse  directement  et  atteint  les  os  du  crâne,  qu'il  peut  léser, 
ou  par  lesquels  il  est  arrêté  ou  réfléchi. 

Lorsque  le  corps  acéré  frappe  le  crâne  obliquement  et  sur  une  zone  aplatie, 
comme  la  région  pariéto-temporale  ou  frontale,  la  pointe  pénètre  obliquement 
le  cuir  chevelu  et  s'insinue  entre  la  face  profonde  des  téguments  et  le  crâne  : 
lorsque  la  pointe  ressort  après  ce  trajet  sous-cutané,  il  en  résulte  une  plaie  en 
séion,  de  longueur  variable. 

L'hémorragie,  la  douleur,  la  présence  d'un  corps  étranger,  sont  les  suites 
ordinaires  de  ces  piqilres. 

IJ hémorragie  est  le  plus  souvent  insignifiante;  la  déchirure  d'une  artère  du 
cuir  chevelu  est  cependant  possible  :  de  là  une  perte  de  sang  nécessitant  la  liga- 
ture ou  la  compression. 

La  douleur  est  passagère,  mais  une  névralgie  pénible  est  parfois  la  conséquence 
de  la  déchirure  d'un  des  filets  nerveux.  La  lésion  nerveuse  peut-elle  avoir  des 
conséquences  plus  graves  et  faut-il,  avec  Dupuytren  {Leçons  orales,  t.  V,  p.  129), 
attribuer  à  la  piqûre  du  nerf  frontal  la  perte  de  la  vision?  La  corrélation  entre 
une  piqûre,  un  choc  violent  môme,  sur  la  région  même  sus-orbitaire  et  la  perte 
de  la  vue,  n'est  pas  niable,  mais  la  pathogénie  de  cet  accident  grave  n'est  pas 
suffisamment  établie. 

Pour  Dupuytren,  la  cécité  était  due  aux  anastomoses  entre  le  nerf  frontal  el 
le  ganglion  ophtalmique  :  plus  près  de  nous,  on  a  invoqué  une  paralysie  réflexe, 
«  mais  si  l'on  considère  que  la  perte  de  la  vision  n'a  jamais  succédé  aux  divi- 
sions chirurgicales  du  nerf  frontal,  mais  toujours  à  une  contusion  plus  ou  moins 
violente  du  pourtour  de  l'orbite,  avec  ou  sans  plaie,  on  est  porté  à  rejeter  les 
explications  précédentes  et  à  l'attribuer  soit  à  la  commotion  propagée  par  les 
parois  orbitaires  au  nerf  optique,  à  son  passage  par  le  trou  du  même  nom, 
ainsi  que  le  pensait  Malgaigne  {Anatomie  chirurgicale),  soit  à  la  commotion 
communiquée  au  globe  oculaire  lui-même  et  déterminant  quelque  décollement 
des  membranes,  ou  quelques  troubles  des  milieux  de  l'œil  ».  (Legouest  et  Servier, 
art.  Lésions  traumatiques  du  crâne  du  Dict.  encyclopédique,  p.  585.) 

L'instrument  piquant  peut  être  brisé  et  sa  pointe  rester  dans  l'intérieur  du 
cuir  chevelu;  mais  ce  corps  étranger  des  parties  molles  n'occasionnera  des 
accidents  inflammatoires  que  s'il  est  septique. 

Il  faut  toujours  songer  que  ces  piqûres  peuvent  intéresser  la  paroi  crânienne; 
cliniquement,  le  diagnostic  de  la  pénétration  est  toujours  délicat  :  il  n'y  a 
souvent  que  des  sj/?npio?nes  de  probabilité  {longueur  de  l'agent  vulnérant,  minceur 
des  os  du  crâne);  la  fixation  de  la  pointe  dans  le  tissu  osseux,  des  troubles  céré- 
braux, constituent  des  signes  beaucoup  plus  certains. 

Les  lésions  osseuses  modifient  singulièrement  le  pronostic,  puisque,  en  1870, 

iGÉRARD-MARCHANTI 


582  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  PARTIES  MOLLES. 

10  plaies  limitées  aux  seules  parties  molles   ont   toutes  abouti  à  la  guérison, 
tandis  que  11  piqûres,  avec  lésion  osseuse,  ont  été  7  fois  suivies  de  mort. 


2°  PLAIES   PAR  INSTRUMENTS    TRANCHANTS 

Plaies  simples,  avec  écartement,  plaies  à  lambeaux.,  telles  sont  les  trois  varié- 
tés que  peut  créer  l'instrument  tranchant. 

La  plaie  simple  succède  à  la  section  incomplète  du  cuir  chevelu. 

La  plaie  avec  écartement  répond  à  la  division  de  toute  Vépaisseur  du  cuir 
chevelu. 

Dans  la  plaie  à  lambeaux,  l'instrument  tranchant  a  pénétré  obliquement, 
en  dédolant  pour  ainsi  dire,  sectionnant  les  tissus  et  les  détachant  par  leur 
face  profonde. 

Dans  tout  lambeau,  il  y  a  à  considérer  ses  lèvres,  sa  base  et  sa  mobilité. 

La  surface  de  section  est  oblique,  et  sur  une  des  lèvres  on  peut  apercevoir  la 
racine  des  cheveux  divisés  dans  Vépaisseur  du  derme  :  cette  disposition  a  été 
signalée  parJ.-L.  Petit,  qui  considérait  ces  bulbes  pileux  comme  susceptibles 
d'engendrer  les  inflammations  érysipélateuses  ;  aussi,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
il  arracha  avec  les  pincettes  à  pioil  ^AwsiewTS,  cheveux  qui  avaient  été  coupés  dans 
l'épaisseur  de  la  peau,  et  tous  les  accidents  cessèrent.  Avec  les  données  bacté- 
riologiques que  nous  possédons  aujourd'hui  sur  la  genèse  de  l'érysipèle,  du 
phlegmon,  de  la  lymphangite,  cette  théorie  n'a  plus  qu'un  intérêt  historique. 

La  base  du  lambeau  est  le  plus  souvent  large  ;  sa  vitalité  est  assurée  par  les 
nombreuses  artères  qui  serpentent  dans  son  épaisseur,  disposition  qui  explique 
encore  pourquoi  le  lambeau  saigne  plus  ou  moins  abondamment  par  sa  tranche, 
plutôt  que  par  sa  face  profonde. 

La  mobilité  du  lambeau  intéresse  surtout  le  chirurgien  ;  elle  varie  suivant  que  la 
base  du  lambeau  est  supérieure  ou  inférievire.  Le  lambeau  reste-t-il  adhérent  par 
sa  partie  supérieure,  quelle  que  soit  sa  mobilité,  il  se  réapplique  par  son  propre 
poids,  par  la  position  seule  sur  la  surface  de  section,  et,  sauf  l'écartement  qui 
résulte  de  l'élasticité  des  tissus,  de  la  division  des  fibres  musculaires,  les  lèvres 
de  section  ont  de  la  tendance  à  se  rapprocher. 

Bien  différent  est  le  lambeau  à  base  inférieure  ;  s'il  est  largement  divisé,  il 
retombe  sous  l'influence  de  son  propre  poids,  et  sa  face  profonde,  péricrânienne, 
regarde  en  dehors;  le  lambeau  est  alors  flottant. 

«  Les  armes  tranchantes,  dans  quelques  cas,  intéressent  les  parties  molles  et 
le  squelette  sous-jacent;  elles  y  déterminent  des  coupures  de  formes  diverses 
ouvrant  ou  non  la  boîte  crânienne.  Un  sabre  bien  affilé  et  manié  avec  une 
grande  vigueur  détermine  une  plaie  nette  de  l'os  ;  les  anciens  donnaient  à  ces 
plaies  par  armes  blanches  des  noms  bizarres. 

«  Une  marque  superficielle  du  tranchant  sur  l'os  se  nommait  hédra;  une 
section  droite  plus  ou  moins  profonde,  eccopé  (fig.  178)  (dans  ce  cas  il  y  a  lieu 
de  songer  à  un  enfoncement  de  la  table  interne).  Dirigée  sous  un  angle  plus 
ou  moins  aigu,  l'arme  produit  une  section  oblique,  une  espèce  de  lambeau 
osseux,  adhérent  (c'est  le  diacopé)  (fîg.  179)  ;  enfin  une  portion  d'os  est  com- 
plètement détachée  et  reste  adhérente  aux  parties  molles  (aposképarnismos) . 

I  Sur  73  plaies  par  armes  blanches  (guerre  d'Amérique),  on  trouve  20  blessés 
guéris,  10  restés  infirmes;  la  mortalité  est  de  50  pour  100.  En  1870,  les  Aile- 


PLAIES  DES  TEGUMENTS  ET  DES  OS  DU  CRANE.  383 

mands  accusent  80  plaies  du  crâne  par  coup  de  sabre  ;  76  n'intéressaient  que  les 
parties  molles,  et  toutes  aboutirent  à  la  guérison  ;  tandis  que  52  lésions  du  sque- 
lette furent  11  fois  mortelles  (mortalité  de  54  pour  100).  La  mort  est  causée  le 


:^ 


FiG.  178.  —  Eccopé.  Plaie  du  crâne  Fie.  179.  —  Diacopé.  Coup  de  sabre  sur  le  pariétal 

par  instrument  tranchant.  droit.  Le  diploé  est  à  nu. 

plus  souvent  'par  une  méningite  (Otis,   9  cas),  parfois  un   abcès   du  cerveau 
(2  cas),  la  pyohémie  (1  cas),  le  tétanos  (1  cas).  »  (Chauvel  et  Nimier,  p.  287.) 


S»   PLAIES   PAR   INSTRUMENTS    CONTONDANTS 

Ce  sont  les  plaies  les  plus  communes  du  cuir  chevelu  ;  elles  succèdent  à  des 
chutes  sur  la  tête,  ou  à  l'action  d'un  corps  frappant  directement  le  crâne. 

Plaie  contuse  du  cuir  chevelu  ne  signifie  pas  plaie  mâchée,  irrégulièrement 
découpée,  avec  perte  de  substance  ;  il  est  curieux  de  voir  qu'une  plaie  linéaire 
est  souvent  le  résultat  d'un  coup  de  canne,  d'un  coup  de  caillou,  surtout  lorsque 
le  trauma  a  agi  perpendiculairement  à  la  surface  du  crâne.  C'est  une  notion  qui 
ne  doit  pas  être  oubliée,  afin  de  ne  pas  attribuer,  dans  un  rapport  médico-légal, 
à  un  instrument  tranchant  une  plaie  nette,  qui  est  consécutive  à  une  contusion 
par  un  corps  orbe,  agissant  perpendiculairement  et  écrasant  les  tissus  sur  le 
plan  osseux  résistant. 

Le  plus  souvent  cependant  la  plaie  se  rapproche  des  plaies  avec  écartement 
ou  à  lambeaux  déjà  décrites.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  perte  de  sub- 
stance mettant  à  nu  le  crâne;  cette  dénudation  n'est  pas  synonyme  de  nécrose, 
et,  comme  nous  l'établirons,  on  peut,  par  un  traitement  bien  dirigé,  favoriser 
la  réparation  par  des  bourgeons  charnus,  développés  aux  dépens  de  l'os. 

Mais,  souvent  encore,  il  y  a  une  nécrose  partielle  de  la  table  externe  et  une 
élimination  parcellaire. 

Quelques-unes  de  ces  plaies  sont  cependant  fort  graves  par  elles-mêmes  :  ce 
sont  celles  qu'on  observe  chez  les  individus  scalpés  ou  chez  ceux  dont  le  cuir 
chevelu  a  été  violemment  arraché  (').  Cet  accident  s'observe  dans  les  ateliers, 
chez  les  ouvriers  brusquement  srtfsîs  ^cw' /ewrs  c/ieueîjcc,  attirés  et  roulés  par  las 
courroies  de  tra^ismission  ou  par  les  roues  des  machines. 

(')  Voy.  Histoire  du  cocher  de  J.-L.  Petit.  Dictionnaire  encyclopédique. 
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4°   PLAIES    CONTUSES   PAR   ARMES   DE    GUERRE 

Il  ne  peut  être  question  ici  des  plaies  contuses  produites  par  les  gros  projec- 
tiles, car  la  mort  rapide  qui  survient  dans  ce  cas  n'est  pas  la  conséquence  de  la 
lésion  des  parties  molles,  mais  du  fracas  osseux  sous-jacent. 

Les  petits  projectiles  peuvent  décrire  un  sillon  sur  les  téguments  du  crâne  ou 
produire  une  plaie  en  séton;  avant  de  ressortir,  la  balle  peut  se  réfléchir  sur  les 
os  du  crâne  et  les  contourner  sur  une  certaine  étendue  :  cette  déviation  des 
projectiles  appartient  aux  balles  rondes  et  non  déformées,  ainsi  que  l'ont 
démontré  Legouest  et  Servier  {Traité  de  chirurgie.  Paris,  2°  édition,  p.  127),  mais 
on  ne  l'observe  plus  avec  les  longues  balles  modernes  (Chauvel  et  Nimier). 

Mortification  des  lambeaux,  corps  étrangers,  lésions  osseuses,  telles  sont  les 
complications  de  ces  plaies. 

La  mortification  des  lambeaux  est  le  résultat  de  la  contusion  violente  subie 
par  le  tégument  ;  mais  l'eschare  peut  porter  aussi  sur  le  pont  de  peau  qui 
i-ecouvre  le  trajet  sous-cutané  de  la  balle,  ce  qui  transforme  en  sillon  le  tunnel 
primitif  :  la  dilacération  de  la  face  adhérente  du  derme  est,  dans  ce  cas,  l'occa- 
sion de  la  mortification. 

Les  corps  étrangers  sont  formés  par  les  cheveux,  le  projectile  lui-même  : 
lorsque  la  balle  pénètre  dans  la  région  temporale,  elle  peut  se  perdre  dans 
l'épaisseur  du  muscle  ou  sous  un  plan  aponévrotique  :  la  tuméfaction  de  la 
région,  la  douleur  locale  réveillée  en  serrant  les  dents,  la  gène  de  la  mastication, 
révèlent  dans  ce  cas  la  présence  du  projectile  ;  des  complications  inflammatoires 
du  côté  de  la  fosse  zygomatique  ou  de  l'articulation  temporo-raaxillaire  sont 
fréquentes  dans  ces  conditions. 

Le  squelette  présente  des  lésions  variées  que  nous  ne  pouvons  que  signaler 
ici,  contusion,  fracture,  perforation  :  dans  ce  dernier  cas,  la  balle  peut  traverser 
de  part  en  part  la  boîte  crânienne,  s'arrêter  sous  l'aponévrose  épicrànienne,  la 
décoller  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  en  la  refoulant  devant  lui, 
comme  un  doigt  de  gant  (Chauvel  et  Nimier,  p.  289). 

Le  pronostic  des  coups  de  feu  du  cuir  chevelu  est  en  général  fort  bénin.  Au 
nombre  de  7759,  d'après  Otis  (guerre  de  Sécession),  ils  ne  furent  suivis  d'acci- 
dents mortels  que  161  fois  :  c'est  une  mortalité  de  2,1  pour  100,  mortalité  qui  en 
1890  n'aurait  été  que  de  10  pour  1816  blessures  du  même  genre,  soit  0,54  pour  100. 
L'érysipèle,  la  méningite  et  l'encéphalite  par  propagation  sont,  avec  la  gangrène, 
les  hémorragies  secondaires  et  la  pyohémie,  les  causes  les  plus  fréquentes  de 
décès  (Chauvel  et  Nimier). 

Traitement  des  plaies  simples  ou  compliquées  du  cuir  chevelu.  — 

Avant  tout  traitement,  dans  les  plaies  du  cuir  chevelu,  il  est  indispensable  de 
nettoyer  la  plaie,  de  raser  les  cheveux  tout  autour.  La  plaie  est  recouverte  d'une 
sorte  de  magma  formé  par  le  sang,  les  cheveux  agglutinés,  et  trop  souvent,  par 
un  topique  des  plus  nuisibles,  le  perchlorure  de  fer  :  déterger  cette  plaie  ainsi 
salie  n'est  pas  toujours  aisé.  —  Il  faudra  raser  les  cheveux,  assez  loin  de  la  plaie 
pour  qu'ils  ne  puissent  plus  en  souiller  les  lèvres  par  leur  extrémité. 
Après  cette  toilette  extérieure,  qui  exige  toujours  du  temps  et  de  la  patience. 
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pour  obtenir  une  asepsie  complète  ('),  il  faut  désinfecter  le  foyer  de  la  plaie, 
c'est-à-dire  le  débarrasser  de  tous  les  corps  étrangers  ou  septiques  :  les  solutions 
phéniquées  étant  en  général  mal  supportées  par  les  téguments  du  crâne  ou  de 
la  face,  il  sera  préférable  d'employer  des  solutions  au  sublimé,  au  naphtol,  etc. 

Ces  précautions  indispensables  prises,  il  faut  traiter  les  plaies  suivant  les 
indications  qu'elles  comportent. 

Une  piqClre  simple,  une  coupure  sans  écartement,  une  plaie  contuse  seront 
recouvertes  d'un  pansement  antiseptique  sec  (collodion  iodoformé  ou  salolé, 
gaze  iodoformée  ou  salolée);  ou  humide  et  renouvelable  tous  les  jours,  s'il  y  a 
des  portions  de  cuir  chevelu  déjà  mortifiées,  ou  en  voie  de  s'éliminer  :  à  ces 
plaies  simples  sont  donc  applicables  les  principes  généraux  de  pansement. 

Dans  toute  plaie  du  cuir  chevelu,  mais  le  plus  souvent  à  la  suite  des  coupures 
étendues,  on  observe  des  hémorragies  plus  ou  moins  sérieuses  (-). 

Rien  de  plus  simple  cependant  que  de  remédier  à  ces  hémorragies  :  il  faut  y 
regarder,  voir  d'où  vient  le  sang  :  si  c'est  la  tranche  qui  saigne,  les  points  de 
suture,  passés  en  deçà  de  l'orifice  artériel,  pourront  arrêter  l'écoulement  san- 
guin, et  cela  d'autant  plus  facilement  que  par  une  compression,  efficace  ici, 
puisque  le  cuir  chevelu  repose  sur  le  plan  osseux  résistant  du  crâne,  il  sera  aisé 
de  favoriser  l'hémostase. 

Lorsque  les  branches  artérielles  sont  ouvertes  loin  des  bords,  il  faudra  en 
faire  la  ligature,  non  avec  des  pinces  à  forcipressure  (car  l'artère  contenue  dans 
le  tissu  feutré  du  cuir  chevelu  se  rétracte  et  échappe  à  la  constriction,  de  telle 
façon  qu'on  est  obligé  de  saisir  avec  les  mors  le  tissu  dans  toute  son  épaisseur), 
mais  avec  le  tenaculum,  ou  plutôt  avec  V aiguille  de  Reverdin  courbe;  manoeuvre 
que  nous  recommandons  et  qui  nous  a  toujours  singulièrement  facilité  l'hémostase. 

L'aiguille  passe  dans  le  cuir  chevelu  au-dessus  de  l'artère,  ramène  un  catgut 
qui,  lié,  étreint  dans  son  anse  le  vaisseau  divisé. 

Toutes  ces  artères  du  cuir  chevelu  sont  superficielles  et  facilement  accessibles 
à  la  compression  et  à  la  ligature,  sauf  les  deux  temporales  profondes,  ce  qui 
rend  souvent  leur  hémorragie  fort  grave;  plutôt  que  de  recourir  à  la  ligature 
simultanée  du  tronc  carotidien  et  de  la  carotide  interne  ou  externe,  comme  cela 
a  été  conseillé  {Dictionnaire  encyclopédique,  art.  Grane,  p.  585),  en  cas  de 
persistance  de  l'hémorragie,  nous  préférerions  aller  à  la  recherche  des  vaisseaux 
divisés  à  travers  les  différents  plans  musculaires  et  aponévrotiques  de  la  région 
temporale,  de  façon  à  les  lier  sur  place. 

La  plaie  aseptisée,  l'hémorragie  tarie,  il  reste  dans  les  plaies  à  lambeaux  une 
indication  à  remplir,  V affrontement  et  la  suture  ('). 

L.-J.  Petit  a  frappé  la  suture  d'une  telle  proscripUon,  en  la  considérant  comme 
une  opération  douloureuse  et  dangereuse,  que  dans  un  traité  les  plus  récents  de 
pathologie  externe,  l'auteur  se  demande  s'il  faut  réunir  ou  ne  pas  réunir. 

(')  Sans  cette  antisepsie,  on  est  exposé  à  l'éi-ysipèle,  pour  des  raisons  bien  connues 
aujourd'hui,  après  les  travaux  bactériologiques. 

(-)  Nous  avons  le  souvenir  très  précis  d'un  blessé  qui  faillit  succomber  à  des  hémorragies 
répétées,  à  la  suite  d'une  plaie  du  cuir  chevelu  de  la  région  temporo-pariétale  :  l'accident 
était  survenu  en  descendant  de  wagon;  du  perchlorure  de  fer  et  de  l'agaric  furent  appliqués 
par  le  médecin  de  la  station.  Le  blessé  repartit  par  le  train  suivant,  et,  lorsqu'il  arriva  à  des- 
tination, après  huit  heures  de  trajet,  il  était  presque  exsangue,  dans  un  état  syncopal,  par 
suite  de  l'abondante  hémorragie  qui  s'était  produite. 

(^)  RiBiÈRE,  Comiddratioiis  sur  les  plaies  légumentaires  de  la  tête  el  sur  le  traitement  par  la 
suture.  Paris,  1888.  —  E.  Forgue,  Traitement  des  lésions  traumaliques  du  crâne.  Montpellier, 
1890. 
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Fermer  une  plaie  sans  l'avoir  aseptisée,  rapprocher  des  lambeaux  déjà  œdé- 
matiés,  enflammés  et  en  voie  de  suppuration,  ou  les  affronter  au-dessus  d'une 
lésion  osseuse,  est  une  erreur  grave  de  traitement  ;  en  dehors  de  ces  circonstances, 
il  faut  traiter  ces  plaies  comme  celles  des  autres  régions,  pratiquer  une  suture 
exacte  après  un  affrontement  aussi  parfait  que  possible. 

Si  la  douleur,  la  fièvre,  l'œdème  succèdent  à  la  suture,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
faire  sauter  tous  les  points,  sauf  à  revenir  à  la  suture,  l'orage  passé. 

Lorsqu'une  perte  de  substance  s'oppose  à  l'occlusion  de  la  plaie,  on  rapproche 
les  tissus  autant  que  possible,  de  façon  à  abréger  la  cicatrisation  ;  c'est  dans  ces 
conditions  qu'on  observe  une  dénudation  des  os  du  crâne.  Quelle  que  soit 
l'étendue  de  cette  dénudation,  elle  n'est  pas  suivie  de  nécrose,  comme  on  l'a 
professé  longtemps  ;  avec  les  pansements  antiseptiques,  la  réparation  est  même 
la  règle  :  on  assiste  alors  à  un  travail  d'ostéite  réparatrice,  amenant  au  centre  de 
l'os  la  production  d'îlots  de  bourgeons  charnus,  qui  se  rejoignent  entre  eux  et 
avec  ceux  émanés  des  lèvres  de  la  plaie. 

Nous  avons  signalé,  à  propos  des  coupures  par  armes  blanches,  le  détache- 
ment de  lambeaux  osseux;  s'il  est  adhérent  aux  parties  molles,  plutôt  que  de 
l'enlever  (Larrey),  on  le  réappliquera  (Hennen,  Guthrie,  Sabalier),  et,  grâce 
à  l'antisepsie  (Bergmann,  Estender),  on  obtiendra  peut-être  sa  cicatrisation. 
Après  ablation  étendue  de  toute  l'épaisseur  de  l'enveloppe  cérébrale  (cuir  chevelu 
et  squelette),  on  pourra  renouveler  la  tentative  de  restauration,  faite  au  xvh«  siècle 
(Armaignac),  par  l'apposition  sur  la  perle  de  substance  d'un  morceau  de  peau  et 
d'os  de  même  forme  et  de  mêmes  dimensions  pris  sur  un  chien  vivant  (Chauvel  et 
Nimier,  p.  288). 

Les  complications  de  ces  plaies  peuvent  être  d'ordre  septique  (phlegmon, 
érysipèle)  ou  d'ordre  cérébral. 

Les  complications  inflammatoires  ne  sauraient  nous  arrêter  au  point  de  vue 
thérapeutique.  L'ouverture  des  foyers,  la  désinfection,  le  drainage,  la  mise  à 
jour  des  points  nécrosés  et  leur  extraction,  les  pansements  antiseptiques,  seront 
ici  de  rigueur  comme  dans  toutes  les  plaies  qui  suppurent. 

Les  complications  cérébrales  sont  toujours  à  redouter  dans  les  plaies  du  cuir 
chevelu,  surtout  lorsque  le  squelette  a  été  intéressé  :  l'antisepsie  rigoureuse 
s'opposera  aux  propagations  inflammatoires  qu'entraîne  la  nécrose  (méningite, 
abcès  du  cerveau,  phlébite  du  sinus,  etc.);  quant  aux  lésions  osseuses  {contusion, 
perforation),  contemporaines  de  la  plaie  des  téguments,  leur  traitement  sera 
plus  utilement  étudié  à  propos  de  l'histoire  des  fractures  du  crâne. 


§   II.   —   FRACTURES    DU   CRANE 

I 
MODE    DE    RÉSISTANCE    DU    CRANE    AUX    TR AUM ATISMES 

En  considérant  la  différence  d'épaisseur  des  os  qui  contribuent  à  la  formation 
de  la  boîte  crânienne,  épaisseur  qui  oscille  entre  7,5  et  1/2  millimètre,  il  est 
facile  de  s'expliquer  pourquoi  les  fractures  intéressent  de  préférence  l'écaillé 
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temporo-pariétale,  les  fosses  occipitales;  de  même  encore,  la  fréquence  des 
fractures  à  la  base  du  crâne  trouve  sa  raison  dans  l'existence  des  trous  nombreux 
livrant  passage  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  de  cette  région. 

Il  est  habituel  de  considérer  aussi  Yélasticité  des  parois  du  crâne  comme  une 
condition  prédisposante  des  lésions  :  tout  en  faisant  intervenir  cette  propriété 
physique  dans  le  mécanisme  des  fractures,  il  est  logique,  ce  nous  semble, 
d'attribuer  à  cette  élasticité  un  rôle  protecteur;  combien  les  solutions  de  conti- 
nuité se  montreraient  plus  fréquentes  si  par  cette  élasticité  le  crâne  n'échappait 
à  la  cause  vulnérante!  Pour  justifier  cette  proposition,  il  n'y  a  qu'à  rappeler  la 
rareté  des  fractures  du  crâne  chez  l'enfant,  leur  fréquence  à  partir  de  l'âge 
moyen,  jusque  dans  la  vieillesse. 

Pour  mettre  en  évidence  l'élasticité  des  parois  crâniennes,  on  a  recours  à 
l'expérimentation  :  tout  le  monde  peut  vérifier  bien  simplement  cette  élasticité 
en  laissant  tomber  un  crâne  osseux,  d'une  certaine  hauteur,  sur  un  sol  uni  et 
résistant;  le  crâne  rebondit  plus  ou  moins  haut,  tout  comme  une  balle  élastique. 

Bruns,  Fêlizet,  Baum,  Messerer  ont  expérimentalement  étudié  cette  propriété. 
En  comprimant  le  crâne  dans  un  étau,  Bruns  a  pu  voir  un  de  ses  diamètres  se 
rétrécir  de  1  centimètre,  tandis  que  les  autres  s'allongent  d'une  quantité 
correspondante  :  la  fracture  ne  se  produit  que  lorsque  la  limite,  le  coefficient  de 
cette  élasticité  protectrice  est  dépassé. 

Les  expériences  de  Félizet  sont  plus  ingénieuses  et  tout  aussi  saisissantes; 
elles  visent  les  effets  de  cette  élasticité  à  la  surface  externe  et  à  la  surface  interne 
du  crâne,  sur  le  cerveau. 

Félizet  noircit  la  surface  d'un  crâne,  préalablement  dépouillé  de  son  aponé- 
vrose épicrânienne,  puis  il  le  laisse  tomber  de  différentes  hauteurs,  sur  un  sol 
de  marbre  recouvert  de  feuilles  blanches  ;  l'empreinte  des  contacts  se  traduit 
alors,  sous  la  forme  d'une  tache  ronde  ou  ovale;  en  augmentant  peu  à  peu  la 
hauteur  de  la  chute,  il  se  produit  une  fissure  ovale,  dont  le  grand  diamètre  est 
perpendiculaire  au  grand  diamètre  du  crâne. 

Pour  démontrer  que  toute  fracture  est  précédée  d'un  aplatissement  du  crâne, 
Félizet  remplace  le  cerveau  par  de  la  paraffine  fondue,  puis  il  laisse  tomber 
le  crâne  d'une  certaine  hauteur;  suivant  la  hauteur  de  la  chute,  on  peut  voir  sur 
la  paraffine  un  simple  aplatissement,  ou  même  une  dépression,  résultant  de  la 
mise  en  jeu  de  l'élasticité  du  crâne  dans  les  points  correspondants  ('). 


VARIÉTÉS   DES   FRACTURES   DU  CRANE 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  tout  traumatisme  des  parois  du  crâne, 
suffisamment  intense  pour  dépasser  les  limites  de  cette  élasticité,  s'accompagne 
dune  solution  de  continuité  osseuse. 

La  fracture  peut  être  circonscrite  à  la  voûte  du  crâne  ou  à  la  base;  la  majorité 
des  fractures  intéresse  la  voilte  et  la  base  et  constitue  les  fractures  irradiées  de 
la  voûte  à  la,  base. 

,  (')  Pour  que  celte  expérience  réussisse  bien,  Berginann  conseille  d'huiler  convenablement 
la  face  interne  du  crâne  dont  on  fait  usage,  et  de  pratiquer  quelques  ouvertures  à  la  voûte, 
surtout  aux  endroits  destinés  à  recevoir  le  choc,  et  cela  à  l'effet  de  permettre  la  rentrée  de 
l'air,  après  la  dépression  qui  s'est  produite  sur  la  paraffine  (Kœnig,  p.  16). 
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LÉSIONS  TRAUMATIOUES  DES  OS  DU  CRANE. 


1°   FRACTURES    DE    LA   VOUTE 


Les  fractures  de  la  voûte  sont  des  fractures  par  cause  directe;  le  trauma  agit 
sur  un  point  circonscrit  de  la  voûte  crânienne  et  produit  une  lésion  limitée. 

Les    fractures    doivent   être   distinguées   en  fractures  complètes  et  fractures 
incomplètes. 

Les  fractures  incomplètes,  c'est-à-dire  ne   comprenant  que  l'une  des  tables, 

peuvent  être   limitées  à  la    table  ex- 

pi5if||iliii||iii  '  — ^  terne  ou  à  la  tahle  interne. 

Les  fractures  de  la  table  externe  ne 
s'observent  que  dans  certains  points, 
où  le  diploé  présente  une  épaisseur 
assez  considérable,  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  région  frontale,  par 
exemple  :  dans  les  expériences  cadavé- 
riques, Cauvy  a  pu  également  déter- 
miner, au  niveau  de  la  fosse  pariétale, 
des  fractures  limitées  à  la  table  ex- 
terne. 

Les  fractures  de  la  table  interne, 
sans  lésions  de  la  table  externe,  s'ob- 
servent surtout  à  la  suite  d'un  coup  de 
feuiyoy.  Fractures  du  crâne  par  armes  à  feu).  La  figure  ci-contre,  empruntée 
au  musée  Dupuytren,  montre  la  surface  interne  du  frontal  dont  la  table  interne 
a  été  fracturée  et  fait  saillie  dans  la  cavité  crânienne. 

Parmi  les  fractures  complètes,  les  piqûres,  les  fentes  ou  fêlures,  les  détache- 
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FiG.  180.  —  Fracture  de  la  table  interne  du  frontal. 
A,  saillie  anguleuse  des  deu.x  fragments. 


FiG.  181.  —  Fracture  par  enfoncement  (embarrure)  à 
Tunion  du  pariétal  droit  et  de  l'occipital.  —  A,  frag- 
ment enfoncé. 


FiG.  182.  —  Fracture  comminulive  de  la  voûte 
avec  fragments  triangulaires  enfoncés  par 
leur  sommet. 


ments  de  lambeaux  osseux  sont  assez  rares,  et  appartiennent  à  la  chirurgie  de 
guerre;  il  en  est  de  même  des  fractures  en  trous  ou  perforations  (Lochbruche). 
Il  faut  surtout  signaler  les  fractures  avec  enfoncement  ou  dépression,  les  frac- 
tures ÉTOILÉES,   les  FR.\CTURES  COMMINUTIVES,   LES  FRACTURES   RAMEUSES. 
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L'enfoncement  (')  peut  varier  de  quelques  millimètres  à  plusieurs  centimètres; 
le  fragment  peut  être  simplement  infléchi  en  dedans,  adhérent  encore  à  la  voûte, 
par  des  parties  intactes  de  la  table  externe.  Dans  un  degré  plus  avancé,  un 
fragment  comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'os  est  enfoncé  directement  et  à  plat, 
c'est  Vembarrure  des  anciens.  Si  l'un  des  côtés  de  la  fracture  est  plus  enfoncé 
que  l'autre,  il  y  a  une  sorte  de  chevauchement  de  l'un  des  bords. 

Lorsque  la  fracture  s'accompagne  d'esquilles  convergeant  vers  un  centre 
commun,  on  dit  que  la  fracture  est  êtoilée;  s'il  s'agit  d'une  fracture  intéressant 
une  région  étendue  de  la  voûte  crâ- 
nienne, si  elle  est  formée  par  un  certain 
nombre  de  fragments  triangulaires,  en- 
foncés par  leur  sommet,  et  continus  par 
leur  base  à  la  boîte  crânienne,  la  fracture 
est  dite  comminutive. 

hes  fissures  accompagnant  les  fractures 
présentent  une  direction  et  une  forme 
variables,  tantôt  transversales,  tantôt  lon- 
gitudinales, tantôt  obliques  ;  on  en  voit 
de  rectilignes,  de  courbes,  plus  souvent 
elles  affectent  la  forme  rameuse,  c'est-à- 
dire  qu'elles  sont  constituées  par  une 
division  principale,  d'où  partent  sous  des 
angles  variables  des  rameaux  secondaires. 

En  résumé,  dans  toutes  ces  variétés 
de  fractures   de   la  voûte,   il  existe  un 

déplacement,  qui  consiste  dans  Vécartement,  V enfoncement,  le  chevauchement 
des  fragments,  fait  important  au  point  de  vue  des  lésions  des  méninges  et  de 
l'encéphale. 

Signalons  enfin  qu'il  n'est  pas  possible  d'établir  une  relation  étroite  entre  le 
traumatisme  et  ces  variétés  de  fracture.  Cauvy  a  cependant  remarqué  dans  ses 
expériences  que,  lorsque  le  corps  contondant  agit  perpendiculairement  à  la  sur- 
face frappée,  il  se  produit  une  fracture  limitée. 


FiG.  185.  —  Fracture  rameuse  de  la 
du  crâne 


2°    FRACTURES    DE    LA   B.VSE 

Ces  fractures  peuvent  occuper  l'un  ou  l'autre  des  trois  étages  de  la  base  du 
crâne  :  rappelons  que  cette  base,  examinée  par  sa  surface  interne,  présente  trois 
plans  étages  d'avant  en  arrière  :  le  plan  antéro-supérieur  ou  orbito-elhmoulal,  le 
plan  moyen  ou  sphénoïdo-temporal ,  et  le  plan  postéro-inférieur  ou  occipito-tem- 
poral.  La  délimitation  entre  ces  plans  est  nette;  les  bords  supérieurs  des  apo- 
physes d'Ingrassias  séparent  le  plan  antérieur  du  plan  moyen;  l'arête  vive  du 
bord  supérieur  du  rocher  marque  la  limite  entre  le  plan  moyen  et  le  plan 
postérieur. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  l'inégale  répartition  du  tissu  compact  et 
spongieux  dans  ces  os;  les  trous,  les  canaux,  les  cavités  dont  ils  sont  creusés, 

(')  Il  ne  peut  y  avoir  d'enfoncement  sans  fraclures  que  cliez  de  très  jeunes  enfants,  en 
raison  de  la  flexibilité  e.xtrême  des  os,  qui  gardent  pour  ainsi  dire  l'empreinte  du  trau- 
matisme. 
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les  prédisposent  aux  fractures;  mais  ces  particularités  de  structure  s'appliquent 
surtout  au  rocher  qui  renferme  l'appareil  de  l'ouïe,  et  est  parcouru  par  le  con- 
duit auditif  externe,  la  caisse  du  tympan,  le  vestibule,  la  trompe  d'Eustache,  le 
canal  carotidien  (Duplay). 

Ces  fractures  succèdent  à  des  traumatismes  directs  ou  indirects. 

1"  Fractures  directes  de  la  base  du  crâne.  —  Les  fractures  directes  de  la 
base  du  crâne  sont  rares,  et  ont  pour  siège  les  parties  mal  protégées  de  cette 
base  :  c'est  par  la  voie  orbitaire,  nasale,  buccale,  zygomatique,  que  la  pénétra- 
tion pourra  se  faire;  elle  reconnaît  presque  toujours  pour  agent  un  projectile, 
une  pointe  de  fleuret,  un  corps  acéré  quelconque. 

Comme  exemple  de  fractures  de  la  base  par  la  voie  orbitaire,  on  trouve  cité 
partout  le  cas  de  Nélaton  :  le  blessé  reçut  un  coup  de  parapluie  qui  traversa 
l'orbite  gauche  de  dedans  en  dehors,  et  d'avant  en  arrière  (respectant  l'œil),  per- 
fora ensuite  le  corps  du  sphénoïde,  pour  aller  léser  la  carotide  iLilerne  du  côté 
droit  dans  le  sinus  caverneux  :  d'où  la  formation  d'un  anévrysme  artérioso-veineux. 

Duplay  cite  encoi'e  l'observation  curieuse  de  Pamard  fils  :  une  pointe  de 
fleuret  pénètre  dans  la  cavité  orbitaire,  entre  la  paroi  externe  et  le  globe  ocu- 
laire, s'insinue  dans  la  cavité  crânienne  par  la  paroi  interne  de  la  fente  sphénoï- 
dale,  lacérant  la  partie  interne  du  sinus  caverneux,  détruisant  le  pédoncule 
cérébral,  et  venant  fracturer,  à  sa  base,  l'apophyse  clinoïde  postérieure. 

Nous  avons,  nous-même,  rapporté,  dans  les  Bidletins  de  la  Société  clinique 
(1877,  p.  187),  une  observation  intéressante  de  monoplégie  brachiale,  consécu- 
tive à  une  fracture  de  la  voûte  orbitaire  par- balle  de  revolver;  ce  fait  sera  mieux 
à  sa  place,  lorsque  nous  ferons  l'histoire  des  fractures  du  crâne  par  armes  à  feu. 

Dans  son  System  of  Surgery  (p.  122,  vol.  II),  Holmes  cite  un  exemple  de  per- 
foration de  la  voûte  des  fosses  nasales  par  une  canne;  le  blessé  succomba  à  une 
méningo-encéphalite,  et  à  l'autopsie  on  trouva  le  fer  de  la  canne  dans  le  crâne 
sur  le  côté  gauche  de  la  selle  turcique  (la  canne  avait  pénétré  dans  la  narine 
gauche).  Dans  le  chapitre  consacré  aux  Coups  de  feu  dans  la  bouche,  nous  étu- 
dierons les  Fractures  de  l'apophyse  basilaire;  c'est  le  plus  souvent,  en  effet,  à  la 
suite  de  tentatives  de  suicide  ou  dans  la  chirurgie  de  guerre  que  s'observent  ces 
traumatismes  :  nous  devons  signaler  cependant  la  possibilité  des  fractures  de 
l'apophyse  basilaire  ou  de  l'ethmoïde,  dans  le  broiement  ou  Varrachement  des 
polypes  naso-pharyngiens  qui  s'implantent  dans  ces  régions.  Ces  procédés 
auxquels  avaient  recours  J.-L.  Petit,  Ledran,  Garangeot,  Velpeau,  sont  aujour- 
d'hui à  peu  près  abandonnés. 

Nous  n'avons  pas  à  étudier  ici  les  fractures  de  la  base,  au  niveau  de  la  fosse 
zygomatique,  produites  par  les  projectiles  de  guerre;  nous  nous  contenterons 
de  relater,  d'après  Duplay,  le  fait  extraordinaire  rapporté  par  le  docteur  Harlow. 
Il  s'agit  d'un  homme  qui,  surpris  par  l'explosion  d'une  mine,  fut  frappé  à  la  tête 
par  une  barre  de  fer  qu'il  tenait  à  la  main  :  celte  barre,  longue  de  3  pieds  1/2, 
et  pesant  plus  de  13  livres,  pénétra  au  niveau  de  la  mâchoire  inférieure,  et  vint 
sortir  au  centre  de  l'os  frontal,  près  de  la  suture  sagittale,  après  avoir  traversé 
le  crâne  en  ligne  droite  ;  le  blessé  guérit  complètement,  sans  avoir  présenté  ni 
paralysie,  ni  troubles  notables  de  l'intelligence. 

2"  Fractures  indirectes  de  la  base  du  crâne.  —  Toutes  les  fractures  qui  se 
produisent  loin  du  point  d'application  du  traumatisme  sont  des  fractures  indi- 
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rectes;  nous  rejetons  l'expression  de  fractures  par  contre-coup,  adoptée  par 
l'Académie  de  chirurgie,  par  Béclard  et  les  auteurs  du  Compendimn,  réservant 
cette  épithète  pour  les  lésions  cérébrales  qui  surviennent  à  l'opposite  de  la  frac- 
ture (voy.  Contusion  cérébrale). 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  fractures  indirectes  les  fractures  qui  sont  le 
résultat  de  deux  chocs  successifs;  cette  remarque  de  Baum  est  juste  :  ainsi  un 
individu  reçoit  un  coup  sur  la  tempe  droite  et  tombe  sur  le  côté  gauche;  il  peut 
présenter  une  double  fracture,  directe  dans  les  deux  cas. 

a.  Fractures  par  transmission  osseuse.  —  Les  fractures  indirectes  peuvent  être 
le  résultat  de  la  transmission  d'un  choc;  envoie!  quelques  exemples  indiscutables  : 

Après  une  chute  sur  le  menton,  le  mouvement  se  propage  par  l'intermédiaire 
du  maxillaire  inférieur  jusqu'à  la  cavité  glénoïde  du  temporal  et  la  fracture;  si 
la  violence  est  extrême,  le  condyle  pénètre  à  travers  la  brèche  osseuse  jusque 
dans  la  cavité  crânienne. 

C'est  par  un  mécanisme  similaire  qu'un  choc  sur  le  nez  a  entraîné  la  fracture 
de  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde  et  de  la  lame  criblée;  aussi  peut-on 
appeler  cette  première  variété  de  fractures  indirectes  :  Fractures  par  trans- 
mission OSSEUSE  et  pénétration. 

Bergmann  a  révoqué  en  doute  ces  fractures  indirectes,  et  Kœnig  fait  remar- 
quer avec  lui  que  très  souvent  les  fractures  isolées  de  la  base  ne  sont  indirectes 
Cfu'en  apparence;  nous  concéderons  que  la  transmission  du  choc  peut  être 
directe,  mais  la  violence  qui  produit  la  fracture  du  crâne  a  porté  sur  un  point 
éloigné;  ce  sont  donc  bien  des  fractures  indirectes,  comme  les  fractures  par 
tassement  et  par  irridiation,  que  nous  allons 
étudier. 

b.  Fractures  par  tassement.  —  On  observe 
encore  les  fractures  indirectes  de  la  base  du 
crâne  à  la  suite  de  chutes  sur  les  pieds  ou  /es 
ischions,  ou  consécutivement  à  une  violence 
appliquée  sur  le  sincipnit. 

Ces  fractures  sont  remarquables  en  ce  seu'; 
qu'elles  sont  limitées,  à  la  base  du  crâne,  et 
que  le  maximum  des  lésions  s'observe  autoui 
du  trou  occipital:  sur  cette  pièce  de  Trélat 
(fig.  184),  on  peut  voir  que  tout  le  pourtoui 
du  trou  occipital  se  trouve  complètement 
isolé,  sous  forme  d'un  anneau  irrégulier 
Chauvel  a  cité  dans  sa  thèse  deux  exemples 
probants  de  cette  variété  de  lésion. 

Dans  cette  variété  de  fracture,  la  colonne 
vertébrale,  restant  fixe,  jxnètre  dans  le  crâne 
par  son  extrémité  supérieure,  et  défonce  le  trou  occipal  qui  repose  sur  les 
condyles;  cette  explication  est  évidemment  acceptable,  dans  le  cas  où  un  in- 
dividu, dans  la  station  debout,  reçoit  sur  le  sommet  de  la  tête  un  objet  volu- 
mineux et  dur,  mais  dans  les  chutes  sur  les  pieds  et  les  ischions,  avec  fractures 
limitées  de  la  base,  la  même  théorie  convient-elle?  Oui,  à  la  condition  d'admettre 
que  l'articulation  occipito-altoïdienne  est  prise,  tassée  entre  deux  forces  con- 
traires, d'une  part  l'ovoïde  crânien,  qui,  abandonné  à  lui-même,  non  soutenu, 
immobilisé  par  la  contraction  musculaire  (condition  trop  négligée),  vient  butter 


liactuicb  nuillipits  du  li  bise 
du  crâne.  (U.  Trélal.) 
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par  ses  condyles  sur  l'atlas;  et,  d'autre  part,  la  colonne  vertébrale,  sorte  de  tige 
rigide  dont  la  pièce  supérieure  atloïdo-axoïdienne  tend  à  défoncer  le  cercle 
occipital. 

Félizet  compare  assez  heureusement  le  mécanisme  de  ces  fractures  à  celui 
cjui  consiste  à  enfoncer  le  manche  d'un  marteau  dans  l'ouverture  qui  lui  est 
destinée  ;  la  pénétration  se  fait  aussi  bien  en  choquant  avec  l'extrémité  libre  du 
manche  qu'en  frappant  sur  la  partie  métallique. 

Un  pareil  choc,  en  sens  contraire,  ne  se  produit  pas  sans  déplacements  des 
fragments,  et  c'est  là  une  caractéristique  anatomique  de  ces  fractures  indirectes, 
qu'on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  fractures  par  tassement. 

c.  Fractures  par  irradiation.  —  Abordons  maintenant  l'étude  de  la  troisième 
variété  de  fractures  indirectes  de  la  base  du  crâne,  les  fractures  irradiées  de  la 
voûte  à  la  base,  ou  plus  brièvement  par  irradiation. 

C'est  un  médecin  français,  Aran,  qui  en  184-i,  dans  un  mémoire  célèbre,  eut 
le  mérite  de  montrer  la  relation  de  continuité  qui  existe  entre  les  fractures  de  la 
voûte  et  celles  de  la  base.  Etudions  tout  d'abord,  pièces  en  main,  la  marche  de 
ces  fissures,  irradiées  dans  les  trois  étages  de  la  base  du  crâne. 

I.  Fissures  de  l'étage  antérieur.  —  Ces  fissures  traversent  la  partie 
moyenne  du  bord  supérieur  de  l'orbite,  assez  souvent  au  niveau  de  l'échancrure 
sus-orbitaire,  et  s'étendent  jusqu'au  trou  optique  ou  à  la  fente  sphénoïdale  ;  la 
fissure  se  bifurque  souvent  en  ce  point,  pour  gagner  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde 
et  l'orbite  du  côté  opposé. 

II.  Fissures  de  l'étage  postérieur.  — •  Les  fissures  irradiées,  du  point  per- 
cuté, vont  gagner  le  trou  occipital,  atteignant  quelquefois  la  selle  turcique,  soit 
en  traversant  le  rocher,  soit  en  suivant  la  suture  sphéno-pétrée.  Ces  fissures  ne 
franchissent  jamais  transversalement  la  crête  occipitale.  Trélat  et  Félizet  ont 
insisté  sur  l'immunité  spéciale  dont  jouit,  dans  ces  traumatismes,  la  zone  qui 
borde  le  trou  occipital,  et  qu'elle  doit  peut-être  à  la  densité  et  à  l'épaisseur  du 
tissu  osseux  qui  la  constitue. 

III.  Fissures  de  l'étage  moyen.  —  Un  fait  des  plus  importants  à  retenir, 
c'est  que  de  toutes  les  fractures  par  irradiation,  la  plus  commune  est  celle  qui 
affecte  la  fosse  moyenne  :  ainsi,  sur  un  relevé  de  60  cas,  Prescott-Hewet  note 
53  cas  de  fracture  de  la  fosse  moyenne. 

Ces  fractures  intéressent  fréquemment  la  pyramide  formée  par  le  rocher;  sa 
densité  qui  le  prive  d'élasticité,  les  cavités  nombreuses  dont  il  est  creusé,  son 
obliquité  qui  fait  que  la  violence  l'atteint  dans  une  direction  plus  ou  moins 
perpendiculaire  à  son  axe,  sont  les  raisons  anatomiques  qui  ont  été  invoquées 
pour  expliquer  cette  vulnérabilité. 

La  solution  de  continuité  est  tantôt  parallèle  à  l'axe  du  rocher,  tantôt  perpen- 
diculaire, tantôt  oblicjue. 

Les  fractures  parallèles  à  Vaxe  du  rocher  sont  les  plus  fréquentes;  elles 
succèdent  à  un  traumatisme  de  la  région  temporale,  avec  irradiation  dans  la 
fosse  moyenne  (fig.  185). 

Dans  ce  cas,  la  fissure  qui  se  rapproche  de  la  direction  transversale,  passe  en 
avant  ou  au  niveau  du  conduit  auditif  externe,  suit  la  gouttière  du  petit  nerf 
pétreux  superficiel  et  aboutit  au  trou  déchiré  antérieur  :  «  Le  rocher,  dit 
Duplay,  se  trouve  donc  divisé  en  deux  parties  inégales  :  l'une  antérieure,  qui  ne 
contient  qu'une  portion  du  conduit  auditif  externe  et  de  l'oreille  moyenne; 
l'autre    postérieure,    plus    considérable,    renferme    le    canal    de    Fallope,    le 
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conduit  auditif  interne,  l'oreille  interne  en  entier  et  une  partie  de  l'oreille 
moyenne.  » 

Mais  ces  tissures  ne  s'arrêtent  pas  toujours  au  trou  déchiré  postérieur; 
elles  atteignent  quelquefois  le  corps  du  sphénoïde,  qu'elles  peuvent  même 
franchir,  pour  suivre  la  même  directiou,  dans  la  fosse  sphénoïdale  du  côté 
opposé  (fig.  186). 

Les  fractures  obliques  ou  perpendiculaires  du  rocher,  beaucoup  plus  rares  que 
les  précédentes,  sont  consécutives  à  des  chocs  portés  sur  la  région  occipitale; 
dans  la  fracture  oblique  produite  par  un  véritable  arrachement  de  la  base  du 
rocher,  la  solution  de  continuité  divise  complètement  les  cellules  mastoïdiennes, 
l'oreille  moyenne,  et  est  dirigée  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans. 

La  fracture  perpendiculaire  est  exceptionnelle  :   elle  siège  près  du  sommet 


Fig.  18o.  —  Fracture  parallèle  à  Vaxe 
du  rocher. 
A,  C,  irradialion  de  la  fracture  de  la  voûte. 
B,  solution  de  continuité  du  rocher. 


Fig.  186.  —  Fracture  par  irradialion  de  la  base 
du  crâne. 

A,  enfoncement  du  temporal  —  B,  continua- 
tion de  la  ligne  de  fracture  dans  la  selle 
turcique. 


immédiatement  en  dehors  du  trou  auditif  interne,  et  intéresse  à  la  fois  le  vesti- 
bule et  le  limaçon  (Duplay). 

Mais  dans  les  fractures  obliques  ou  perpendiculaires,  les  fissures  peuvent 
franchir  les  limites  de  l'étage  moyen  et  gagner  l'étage  antérieur  par  trois  voies 
différentes,  à  savoir  :  par  le  coi^s  du  sphénoïde  ou  bien  par  le  trou  optique  et  la 
fente  sphénoïdale,  ou,  enfin,  par  une  partie  de  la  base  .située  plus  en  dehors 
(Kœnig). 

Dans  les  fissures  irradiées  de  la  voûte  à  la  fosse  moyenne,  il  est  rare  que  la 
grande  aile  du  sphénoïde  soit  atteinte,  sauf  transversalement  à  sa  racine  ou  à 
son  extrémité  fronto-pariétale. 

Dans  les  fractures  à  grand  fracas,  les  désordres  sont  en  rapport  avec  la  vio- 
lence du  traumatisme  et  échappent  à  cette  régularité. 

Mécanisme  des  fractures  par  irradiation.  —  Mais  pourquoi  cette  con- 
stance   DANS    LA    MARCHE    DES    IRRADIATIONS    FISSURIOUES? 
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Celte  étude  a  été  souvent  abordée  depuis,  que  l'Académie  de  chirurgie  a  mis 
au  concours  cette  question  des  fractures  indirectes  de  la  base  du  crâne.  Nous  ne 
ferons  que  rappeler  les  opinions  des  concurrents  Sabouraut  et  de  Saucerotte 
qui,  comparant  le  crâne  à  des  soLmES  géométriques,  déduisent  de  cette  assimi- 
lation des  conclusions  erronées. 

En  1844,  Aran  arriva,  par  l'expérimentation  et  l'étude  des  faits,  à  des  déduc- 
tions qui  ont  cours  encore  aujourd'hui. 

a.  Uimmense  majonté  des  fractures  indirectes  dites  par  contre-coup  ne  sont 
que  des  fractures  propagées  de  la  voiite  à  la  hase.  L'expérimentation  n'a  jamais 
permis  à  Aran  de  constater  des  fractures  de  la  base,  sans  fractures  de  la  voûte, 
au  point  percuté. 

b.  Les  fractures  gagnent  la  base  même  à  travers  les  fissures  et  par  le  plus  court 
chemin,  c' est-à-dire  en  suivant  la  courbe  du  plus  court  rayon. 

c.  Il  y  a  une  relation  entre  la  région  dit  crâne  qui  a  été  frappée  et  le  siège  de 
la  fracture  de  la  base  :  ainsi  les  chocs  sur  la  région  sincipitale  ou  temporale 
amènent  une  fracture  de  l'étage  moyen,  pouvant  diviser  le  crâne  en  deua; portions, 
Vune  antérieure  et  l'autre  postérieure. 

Les  fractures  de  l'étage  antérieur _  succèdent  à  des  chocs  de  la  région  frontale. 

Les  chocs  sur  l'occipital  produisent  des  irradiations  dans  l'étage  postérieur. 

En  1855,  Trélat  reprend  cette  étude  des  conditions  de  résistance  de  la  base 
du  crâne  :  il  établit  que,  si  l'homogénéité  et  l'égalité  de  répartition  des  chocs 
sont  les  modes  de  résistance  de  la  voûte,  la  base  du  crâne,  au  contraire,  présente 
des  coudures  brusques,  des  anfracluosités,  des  parties  de  consistance  très  dif- 
férente. Cet  édifice  irrégulier,  constitué  par  la  base  du  crâne  et  la  face,  dit-il, 
supporte  la  voûte  comme  un  soubassement  :  cette  dernière  s'y  appuie,  par  des 
portions  osseuses  plus  solides,  qui  lui  servent  de  p(7es  ;  ce  que  Rathke  appelait 
les  poutres  du  crâne;  ce  sont  en  avant  la  crête  frontale  interne,  en  arrière  la 
crête  et  la  protubérance  occipitales.  Sur  les  parties  latérales,  en  avant,  les  côtés 
du  front  s'appuient  sur  la  colonne  osseuse  formée  par  l'apophyse  orbitaire 
externe  et  l'os  malaire  :  en  arrière,  les  pariétaux  reposent,  de  chaque  côté, 
sur  les  masses  osseuses  constituées  par  l'apophyse  mastoide,  les  éminences 
jugulaires,  les  condyles  occipitaux.  Ces  piliers,  ou  poutres  du  crâne,  sont 
capables,  par  leur  grande  résistance,  de  s'opposer  à  la  propagation  du  choc; 
ce  sont  eux  qui  limitent  les  fractures  à  l'intérieur  de  fosses  qu'ils  contri- 
buent à  former. 

Félizet,  de  son  côté  thèse  1875),  considère  le  crâne  comme  un  édifice  com- 
plexe, constitué  par  six  voûtes  symétriques,  deux  à  deux,  qui  ont  pour  point 
d'appui  quatre  pièces  de  résistance  principales  :  les  rochers  et  les  arcs-boutanls 
orbito-sphénoïdaux  et  deux  pièces  accessoires,  la  tubérosité  occipitale  et  la 
région  naso-frontale. 

Pour  Félizet,  la  fréquence  des  irradiations  des  fractures  de  la  voûte  vers  la 
fosse  moyenne  est  due  à  la  distance  qui  sépare  les  deux  pièces  de  résistance, 
supportant  la  région  moyenne,  et  à  la  minceur  de  cette  partie  du  crâne. 

Kirmisson  fait  remarquer  justement  que  la  fréquence  des  chutes  sur  la  région 
temporale  explique  aussi  cette  prédilection. 

En  Allemagne,  la  question  du  mécanisme  des  fractures  du  crâne  était  revisée, 
suivant  l'expression  de  Kœnig.  En  1876  paraissait  le  mémoire  de  Baum,  publié 
dans  les  Archives  de  Langenbeck,  et  qui  est  confirmatif  des  conclusions  de 
Trélat  et  de  Félizet. 
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Pour  Otto  Messerer{'),  «  lorsqu'on  exerce  une  pression  sur  le  crâne  élastique, 
la  partie  ainsi  comprimée  s'infléchit  en  dedans,  tandis  que  les  autres  parties  de 
la  iDoîte  crânienne  subissent  en  écartement  :  il  se  produit  ainsi  un  allongement 
des  diamètres  perpendiculaires  à  l'axe  de  la  pression.  Dès  que  le  maximum  de 
tension  est  atteint,  le  crâne  éclate  el  il  en  résulte  des  fissures.  Dans  la  règle, 
ces  fissures  partent  du  point  comprimé;  mais,  par  exception,  des  parties  faibles 
du  crâne  peuvent  se  briser  à  dislance  {fractures  indirectes),  tandis  que  la  partie 
soumise  à  la  pression  reste  intacte.  La  direction  de  ces  fissures  est  celle  d'un 
méridien  de  la  sphère  crânienne  et  dépend,  du  reste,   de  la  direction   de   la 


Fie.  187.  —  Cràne  sur  lequel  on  a  enlevé  par  plusieurs  traits  de  scie,  la  partie  intermédiaire  aux  pièces 
de  résistance.  —  Prof.  Dolbeau  et  M.  Félizet.  (1875,  musée  Dupuytren.) 

violence  traumatique.  Si  ces  fissures  se  propagent  volontiers  vers  la  base,  c'est 
parce  que  celle-ci  constitue  la  partie  la  plus  faible  du  crâne.  » 

Wahl  (*),  à  Dorpat,  s'appuyant  sur  les  recherches  de  Hermann  ('=)  et  de  Mes- 
serer  (*),  a  émis  la  proposition  suivante  : 

La  direction  de  la  fracture  est  déterminée  par  la  direction  de  la  violence 
traumatique  ;  il  suffit  de  connaître  la  direction  de  cette  dernière  pour  que  l'on 
puisse  en  conclure  la  direction  du  trait  de  fracture  lui-même.  Par  conséquent, 
si  la  violence  traumatique  comprime  le  crâne  dans  le  sens  de  son  plus  grand 
diamètre,  elle  produira  des  fissures  longitudinales;  si  elle  agit  transversalement, 
elle  donnera  lieu  à  des  fissures  transversales;  enfin,  si  le  choc  est  dirigé  obli- 
quement,  il  en  résultera  une  fissure  dont  la  direction  sera  celle  d'une  diagonale 
(Kœnig,  p.  28). 

Nous  avons  tenu  à  citer  textuellement  Kœnig,  pour  montrer  que  les  travaux 

(')  Otto  Messereb,  Experimentelle  Unlersucliungen  iiber  Schâldebriiche.  Munchcn,  1884. 
(-)  Wahl,  Volkmann's  Sammlung  klinisclier  Vortrage,  1884,  p.  228. 

{')  Herm.^nn  Nicol-\ï,  ExpcrimenleHe   und  casuisliclie  Sludien  iiber  Fracture»  des  Schàdet- 
beins.  Dorpat,  1881. 
('*)  Messerer,  Loc.  cit. 
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allemands  de  revision  n'ont  pas  fait  avancer  la  question,  et  qu'il  serait  facile  de 
retrouver  chacune  de  ces  propositions  dans  les  publications  d'Aran,  Trélat,  etc. 

Anatomie  pathologique  et  mécanisme  des  lésions  traumatiques  des 
parties  molles  extra  et  intra-crâniennes  dans  les  fractures  du  crâne.  — 
Les  fractures  du  crâne  peuvent  être  ouvertes  ou  fermées. 

Dans  les  fractures  ouvertes^  la  forme,  l'étendue  de  la  plaie  des  parties  molles 
sont  en  rapport  direct  avec  l'agent  traumatique  :  le  plus  souvent,  il  s'agit  d'une 
plaie  confuse  :  si  la  brèche  faite  aux  téguments  et  au  crâne  est  suffisante,  ou 
si  la  lésion  est  due  à  un  corps  piquant  ou  tranchant,  il  y  a  coexistence  d'une 
plaie  de  la  substance  cérébrale. 

Dans  toute  fracture  du  crâne,  ouverte  ou  fermée,  il  y  a  une  lésion  de  la  dure- 
mère,  variant  depuis  le  simple  décollement  jusqu'à  la  piqûre  ou  la  déchirure, 
avec  lésion  de  l'artère  méningée  moyenne,  des  sinus  :  d'où  possibilité  d'épan- 
chement  sanguin. 

A  côté  de  la  déchirure  de  la  dure-mère,  due  à  l'action  directe  du  trauma- 
tisme, il  faut  signaler  l'ouverture  par  le  trait  de  fracture  de  son  prolongement 
auditif  interne,  avec  rupture  de  l'arachnoïde,  lésion  simultanée  qui  nous  expli- 
quera le  mécanisme  de  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  fractures  perpendiculaires  à  l'axe  du  rocher  intéressant  le  conduit 
auditif  interne,  il  en  résulte  que  c'est  dans  cette  variété  de  fracture  que  se 
produira  l'écoulement  séreux.  Trélat  a  bien  montré  les  rapports  qui  existent 
entre  la  nature  de  l'écoulement  auriculaire  et  la  variété  de  fracture  du  rocher. 

Dans  les  fractures  parallèles  à  l'axe  du  l'ocher,  c'est  du  sang  qui  s'écoule. 

Dans  les  fractures  de  l'étage  antérieur  avec  écoulement  de  liquide  céphalo- 
rachidien  par  les  fosses  nasales,  la  dure-mère  est  divisée,  au  niveau  de  la  lame 
criblée  de  l'ethmoïde  et  le  grand  confluent  antérieur  de  l'arachnoïde  est  ouvert. 

La  contusion  cérébrale  directe  est  presque  constante  dans  les  fractures  du 
crâne  :  elle  siège  au  point  d'application  du  traumatisme,  sous-jacente  à  la 
fracture,  et  l'on  peut  observer  toutes  les  variétés  anatomo-pathologiqucs,  depuis 
le  premier  degré  jusqu'à  la  destruction  totale  de  la  matière  cérébrale. 

La  contusion  cérébrale  siège  souvent  aussi  à  l'opposite  de  la  fracture  et,  dans 
ce  cas,  elle  est  dite  indirecte  ou  par  contre-coup.  Cette  coexistence  de  deux  con- 
tusions cérébrales  a  été  souvent  notée,  et,  d'après  Bergmann,  elle  s'observerait 
fréquemment  lorsque  l'agent  traumatique  agit  sur  une  grande  surface  et  avec 
une  grande  violence.  Il  est  important,  surtout  au  point  de  vue  médico-légal,  de 
ne  pas  confondre  la  contusion  cérébrale  indirecte  avec  un  foyer  de  ramollisse- 
ment ou  d'hémorragie  cérébrale,  et  de  ne  pas  attribuer  la  fracture  du  crâne 
contemporaine,  à  la  chute  résultant  de  la  perte  de  connaissance  ('). 

(')  Cette  erreur  a  été  commise,  et  nous  avons  été  amené  à  préciser  les  caractères  objec- 
tifs qui  permettent  de  l'éviter  (voy.  Soc.  anat.,  1880,  et  Thèse  inaug.,  1881). 

La  lésion  corticale  est  toujours  à  Vopposile  du  point  cV application  du  traumatisme.  —  Le 
tableau  suivant  rappelle  ces  principales  particularités  : 

1°  Fracture  pariélo-temporale  droite.  —  Contusion  au  pourtour  de  la  corne  sphénoïdale  gauche. 

2°  Fracture  de  la  -moitié  droite  de  l'occipital.  —  Contusion  du  lobe  pariétal  gauche. 

5°  Fracture  des  deux  moitiés  de  l'occipital.  —  Contusion  des  lobes  antérieurs  du  cerveau. 

4°  Fracture  de  la  voûte  du  crâne.  —  (Contusion  de  la  base. 

En  cas  de  doute,  malgré  ces  corrélations,  un  examen  histologique,  révélerait  l'état  des 
vaisseau.x  qui  précède  et  accompagne  les  foyers  spontanés. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  contusion  traumatique  du  cerveau  et  les  hémorragies  spon- 
tanées a  préoccupé    Kœnig,  mais  nous   n'accordons  qu'une  valeur  relative  au  signe  qu'il 
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Symptômes  des  fractures  du   crâne.  —  Il   faut  étudier  ces  symptômes 
dans  les  fractures  de  la  voilte  et  celles  de  la  base. 


1°    SYMPTOMES  DES  FRACTURES  DE  LA  VOUTE 

Dans  les  fractures  ouvertes  de  la  voûte  du  crâne,  il  est  possible  de  constater 
une  fissure;  le  plus  souvent  il  y  a  déplacement  des  fragments  (clievauchement, 
enfoncement,  escfiilles),  percejjtibles  par  la  vue  et  le  toucher. 

Ce  déplacement  peut  s'accompagner  dans  les  délabrements  considérables  de 
la  voûte,  d'écoulement  de  sang,  de  sérosité  céphalo-rachidienne  et  de  bouillie 
cérébrale. 

Dans  les  fractures  fermées  de  la  voûte,  les  symptômes  sont,  par  ordre  d'impor- 
tance, Venfoncement,  la  douleur  localisée,  la  tuméfaction  et  l'œdème  des  téguments. 

L'enfoncement  est  un  signe  pathognomonique,  mais  certaines  apparences 
peuvent  le  simuler  :  nous  avons  déjà  insisté  sur  l'illusion  que  peut  donner  un 
hématome  du  cuir  chevelu  et  montré  que,  dans  ces  cas  de  dépression  en  godet, 
il  était  toujours  possible  d'arriver  au  diagnostic. 

Des  malformations  congénitales,  des  déformations  résultant  de  traumatismes 
anciens,  seraient  autant  de  causes  d'erreur,  si  dans  ces  cas  Vœdème  et  la  dou- 
leur localisée  ne  faisaient  pas  défaut. 

Platner,  cité  par  Duplay,  rapporte  à  cet  égard  un  fait  instructif  :  un  homme 
ayant  fait  une  chute  d'un  troisième  étage  et  perdu  connaissance,  fut  examiné 
par  un  chirurgien  qui,  après  avoir  rasé  les  cheveux,  constata  un  enfoncement 
large  et  profond  du  crâne,  sur  lequel  la  peau  n'avait  pas  été  entamée,  et  se  mit 
en  devoir  d'inciser  les  téguments  ;  par  bonheur  le  blessé  se  réveilla  et,  effrayé 
à  juste  titre,  raconta  que  cette  dépression  n'était  pas  due  à  sa  chute,  mais  qu'il 
la  portait  depuis  son  enfance. 

La  douleur  localisée  a  beaucoup  plus  d'importance,  mais  de  même  que 
Vœdème,  c'est  un  symptôme  rationnel  et  non  de  certitude  ;  il  faut,  avec  la  pulpe 
de  l'index,  exercer  une  pression  sur  la  voûte,  et  si  cette  douleur  se  révèle  tou- 
jours dans  le  même  endroit,  si  elle  arrache  une  exclamation  de  souffrance  au 
blessé,  ou  le  réveille  de  sa  torpeur,  si  surtout  elle  coexiste  avec  une  dépression 
de  la  peau,  une  irrégularité  osseuse,  elle  devient  un  signe  de  première  valeur. 

La  tuméfaction  œdémateuse  des  téguments  du  crâne  reconnaît  deux  origines  : 
liée  à  la  contusion  des  parties  molles,  sa  signification  est  nulle,  mais  lorsque 
cet  œdème  est  régional,  diffus,   qu'il  a  une  tendance  excessive  à  progresser,  il 

indique,  à  savoir,  qu'un  foyer  de  contusion  s'accompagne  presque  toujours  d'une  liémor- 
ragie  intra-méningée.  Nous  avons  bien  présent  à  l'esprit  un  cas  de  contusion  indirecte,  dans 
lequel  le  foyer  était  caractérisé  par  le  premier  degré  de  la  contusion,  à  savoir,  un  état  sablé 
du  cerveau,  qui  simnlait,  à  s'y  mépreudre,  Vapoplexie  capillaire  de  Cruveilliier. 

La  pathogénie  de  cette  contusion  indirecte  a  donné  lieu  à  plusieurs  théories.  Nous  ne 
retiendrons  que  l'explication  de  Duret,  pour  lequel  c'est  le  liquide  céphalo-rachidien  qui, 
comprimé  au  niveau  du  cône  de  dépression  (point  d'application  du  traumatisme,  fracture  du 
crâne  et  pression  cérébrale),  repousse  la  substance  cérébrale  qui  est  à  l'opposite,  produi- 
sant là  un  cône  de  soulèvement.  C'est  toujours  par  l'intermédiaire  du  liquide  céphalo- 
rachidien  que  Duret  explique  ces  déchirures  interventriculaires  qui  peuvent  porter  sur  les 
noyaux  d'origine  des  nerfs  crâniens,  dans  le  quatrième  ventricule. 

Que  la  contusion  cérébrale  soit  directe  ou  indirecte,  corticale,  interstitielle,  ventriculaire, 
elle  peut  s'accompagner  de  troubles  fonctionnels  variables,  suivant  le  degré  de  contusion  et 
suivant  son  siège.  La  connaissance  des  localisations  cérébrales  permettra  toujours  de  les 
interpréter  (hémiplégie  corticale  du  côté  opposé  au  traumatisme  ou  du  même  côté,  con- 
tractures, sucre,  albuminurie,  paralysie  faciale).  (Voy.  Contusion  cérébrale.) 
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indique  une  altrition  profonde  et  les  relations  du  foyer  de  contusion  avec  des 
lésions  osseuses  et  cérébrales. 

Il  manque  à  ce  tableau  l'ensemble  des  désordres  cérébraux  dont  peut  s'accom- 
pagner la  fracture  ;  de  cette  association  de  troubles  cérébraux  et  locaux  découle 
un  diagnostic  évident  :  ce  sont  des  signes  de  commotion  cérébrale,  de  contusion, 
d'éjMncIiements,  de  paralysie  corticale,  variables  avec  le  point  de  la  voûte  qui 
a  été  atteint. 

Les  fractures  limitées  à  la  table  interne,  se  liant  le  plus  souvent  aux  coups  de 
feu  du  crâne,  seront  étudiées  dans  un  chapitre  spécial. 


2°   SYMPTOMES    DES    FR.^CTURES    DE    LA    B.\SE    DU    CRANE 

Les  fractures  de  la  base  du  crâne,  échappant  à  l'examen  direct,  ne  sont 
immédiatement  évidentes  en  clinique  que  dans  les  circonstances  relativement 
rares  où  il  y  a  écoulement  de  matière  cérébrale  par  le  nez  ou  par  l'oreille. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  fracturé  se  traduit  par  un  ensemble  de  signes  et 
de  symptômes,  qui  ne  sont  pas  contemporains  du  traumatisme,  qui  exigent 
pour  se  manifester  quelques  heures  et  même  plusieurs  jours,  et  qui  sont  suc- 
cessifs ;  c'est  ainsi  que  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  suit  Votorragie 
ou  Vépistaxis  :  c'est  le  cas  encore  de  Vecchymose  sous-conjonctivale,  qui  ne  se 
révèle  que  trente-six  ou  quarante-huit  heures  après  le  traumatisme. 

La  paralysie  faciale  peut  elle-même  être  tardive,  comme  Demoulin  l'a  con- 
sacré dans  un  bon  mémoire  :  voilà  pourquoi  la  fracture  reste  probable  et  ne 
devient  certaine  que  par  l'association  de  ces  symptômes  et  leur  apparition 
successive. 

Remarque  bien  importante  encore,  aucun  de  ces  symptômes  n'a  de  valeur 
propre;  il  ne  l'acquiert  que  par  une  analyse  et  un  contrôle  diagnostique  :  aussi 
la  symptomalologie  de  ces  fractures  est-elle  inséparable  du  diagnostic. 

Cette  importante  étude  comprend  : 

]"  Le  diagnostic  de  la  fracture  du  crâne; 

2'  Le  diagnostic  du  siège  de  la  fracture  :  fracture  orbito-ethmoïdale,  frac- 
ture du  rocher,  fracture  occipitale; 
5°  Le  diagnostic  des  lésions  méningo-cérébrales; 
■4°  Le  diagnostic  rétrospectif  d'une  fracture  du  crâne. 


Symptômes  et  diagnostic  de  la  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Histoire  de  l'accident,  ou  commémoratifs,  écoulement  de  matière  cérébrale, 
de  sang,  de  séi'osité  par  les  orifices  naturels,  ecchymoses  sous-conjonctivale,  mas- 
toïdienne ou  pharyngienne,  pictralysie  des  nerfs  crâniens,  tels  sont  les  différents 
symptômes  à  établir  et  à  analyser. 

Les  circonstances  qui  ont  accompagné  l'accident,  chute,  choc,  ou  trauma- 
tisme d'une  autre  nature,  doivent  être  exactement  recherchées  par  le  chirur- 
gien ;  le  plus  souvent,  en  effet,  l'intensité  du  traumatisme  commande  la  gravité 
de  la  blessure. 

Le  blessé  a  pu  se  relever,  marcher,  ou  a  dû  être  transporté  chez  lui  :  il  est 
dans  un  état  comateux  et  ses   réponses   sont  nulles  ou  incohérentes  :  cet  état 
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comateux  peut  être  dû  à  Vivresse,  succéder  à  une  congestion  cérébrale,  ou 
à  une  attaque  (Vépilep»ie.,  d'urémie  :  ces  causes  d'erreur  seront  toujours 
recherchées. 

L'existence  d'une  plaie  du  cuir  chevelu  ,  mettant  à  nu  la  fracture  ou  permet- 
tant au  doigt  de  sentir  les  irrégularités  des  fragments,  simplifie  le  diagnostic 
des  fractures  ouvertes  de  la  voûte  du  crâne;  la  connaissance  du  rapport  ana- 
tomo-pathologique  étroit  qui  unit  les  fractures  de  la  voûte  à  celles  de  la  base, 
fera  craindre  l'existence  d'un  trait  fissurique  vers  la  base.  C'est  là  la  fracture 
ouverte,  irradiée  de  la  voûte  à  la  base. 

L'absence  de  plaie  est  la  règle,  le  diagnostic  de  ces  fractures  fermées  devient 
alors  délicat. 

L'issue  de  m.vtière  cérébrale,  jjar  le  nez,  la  bouche,  l'oreille  emporte  le  dia- 
gnostic; mais  ces  faits  sont  exceptionnels  ('). 

L'ÉCOULEMENT  DE  SANG  par  le  nez,  les  oreilles,  la  bouche,  a  une  grande  valeur 
diagnostique;  mais  il  faut  que  cet  écoulement  soit  persistant  abondant  et 
qu'aucune  autre  cause  accidentelle  ne  vienne  l'expliquer  ;  rien  de  plus  fréquent 
qu'une  épistaxis  traiimatique,  de  cause  directe,  produite  par  une  déchirure  de  la 
muqueuse,  avec  ou  sans  fracture  des  os  du  nez;  il  faudra  la  rapporter  à  sa 
véritable  origine  et  le  gonflement  nasal,  la  mobilité  anormale  des  os  propres 
du  nez,  l'emphysème,  l'accumulation  de  caillots  dans  le  nez,  seront  de  précieux 
indices  de  ce  traumatisme  local. 

La  même  réserve  doit  s'appliquer  à  Yécoulcnient  du  sang  par  Voreille  (-)  ;  ce 
sang  peut  venir  de  l'extérieur,  d'une  plaie  du  cuir  chevelu  et  pénétrer  dans 
l'oreille  externe,  de  dehors  en  dedans  :  débarrasser  le  conduit  auditif  du  sang 
qu'il  contient  au  moyen  d'une  série  de  bourdonnets  de  coton  hydrophile,  doit 
être  le  premier  soin  du  chirurgien  ;  cette  toilette  faite  et  la  source  extérieure 
d'hémorragie  tarie,  il  sera  facile  d'apprécier  si  le  sang  prend  réellement  sa 
source  dans  le  conduit  auditif. 

Mais,  nouvelle  hésitation,  ce  sang  qui  vient  évidemment  de  l'oreille  ne  recon- 
naît-il pas  pour  cause  une  autre  lésion  (\\xune  fracture  du  crânel 

Dans  les  chutes  sur  le  menton,  le  condyle  du  maxillaire  peut  déchirer  le 
conduit  auditif  externe,  avec  ou  sans  fracture  du  conduit  auditif  osseux,  de  là 
une  otorragie  ;  on  retrouve  alors  des  traces  de  la  chute  sur  le  menton  ;  les  mou- 
vements de  la  mâchoire  sont  douloureux  et  il  existe  sur  la  paroi  inférieure  du 

(')  Je  me  rappellerai  toujours  que,  mandé  aupK-s  d'un  militaire  qui  s'étail  lire  un  coup  de 
revolver  de  gros  calibre  dans  la  bouche,  je  rélléchissais  au  trajet  de  la  balle,  n'admettant 
guère  qu'elle  eût  pénétré  dans  le  crâne,  en  raison  de  l'état  du  malade  qui,  assis  sur  son  lit. 
me  racontait  tranquillement  cl  nettement  la  tentative  de  suicide  à  laquelle  il  s'était  livré: 
«  Regardez  donc,  me  dit-il,  sur  la  cheminée  ces  morceaux  d'os  que  j'ai  rendus  i)ar  le  nez  -  ; 
et  je  constate  qu'il  s'agit  de  lamelles  de  l'elhmoide,  auxquelles  adhéraient  des  parcelles  de 
matière  cérébrale. 

(-)  Consultez  sur  ce  point  ;  Benoit,  De  l'écoulement  de  sang  par  l'oreille,  considéré  comme 
signe  pronostique  dans  les  plaies  du  crâne.  Gazelle  méd.  de  Strasbourg,  1868,  p.  109.  —  RiiNWRï 
et  Lacii,  Société  méd.  du  Haut-Rhin,  séance  du  18  octobre  1868.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg. 
1869,  p.  43.  —  Société  de  chir.,  séance  du  6  janvier  1869.  —  Tbiquet,  Des  écoulements  du  sang 
qui  ont  lieu  par  l'oreille.  Gaz.  des  hôp.,  1804,  n»  7,  p.  26.  —  Morvan,  Arcti.  gén.  de  méd.,  1856. 

—  SouRiER.  Gaz.  des  hôp.,  1869.  —  Le  Bail,  Thèse  inaug.  de  Paris,  1873.  —  Duplay,  Valeur 
séméiologique  de  l'olorragie  et  de  certains  symptômes  considérés  j'attiiHinomoniques  de  la  fracture 
du  rocher.  Progrès  médical,  1870,  p.  739;  Conférence  de  la  Cliniiiur  rliinirg.  Paris,  1877,  p.  83. 

—  Geoghec.an  (de  Dublin),  Practical  observ.  on  aura  chirurg.,  \i.  '''11.  —  Boi'i.i.et,  l'initrihution 
à  l'étude  des  léxiiin^  lriiu)iiatiques  de  la  base  du  crâne.  Plaies  et  fractures  de  hi  iunli.ut  innaloï- 
dienne  du  teinpond.  Thèse  inaug.  de  Paris,  1878.  —  Trél.vt,  Bull,  de  ht  s.,e.  .i„.,l..  isrii, 
p.  212.  — TlLLAUX,  Traité  d'anatomie  topograqhique  avec  application  à  la  chirurgie,  p.   151. 
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conduit  auditif  une  déchirure  visible;  l'ouïe  est  intacte  et  la  membrane  du 
tympan  non  déchirée. 

Les  fractures  isolées  de  rapophyse  mastoïde  donnent  lieu  à  un  écoulement  de 
sang,  consécutif  à  la  lésion  des  cellules  mastoïdiennes  ;  le  sang,  après  s'être 
accumulé  dans  la  caisse,  trouve  une  issue  à  travers  une  déchirure  de  la  mem- 
brane du  tympan,  ou  distend  et  perfore  cette  membrane.  L'otorragie  est  dans 
ce  cas  abondante  et  d'un  diagnostic  difficile. 

La  provenance  du  sang  est  ici  d'autant  plus  délicate  à  reconnaître  que  pour 
Trélat,  Boullet,  Votorragie  dans  ces  fractures  longitudinales  du  rocher  ne  recon- 
naît pas  d'autre  source  que  la  brisure  des  cellules  mastoïdiennes. 

La  simple  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  fournit  aussi  un  écoulement 
sancjuin;  cette  déchirure  existe  forcément  toutes  les  fois  que  l'otorragie  provient 
d'une  fracture  ;  mais  seule,  isolée,  elle  peut  fournir  une  hémorragie  qu'il  faut 
savoir  distinguer  de  celle  qui  révèle  une  fracture  de  la  base  du  crâne. 

La  constatation  de  la  déchirure  tympanique  par  l'examen  direct  ou  indirect 
(procédé  de  Vasalva)  ne  prouve  rien  par  elle-même  ;  il  faut  d'ailleurs  être  sobre 
de  pareilles  recherches  ;  l'intérêt  est  de  savoir  si  elle  est  simple  ou  si  elle  coexiste 
avec  une  fracture  du  rocher. 

Ce  diagnostic  est  souvent  épineux,  et  Duplay  a  montré  que  cette  otorragie 
tympanique  peut  s'accompagner  de  phénomènes  de  compression  cérébrale,  de 
paralysie  faciale  [otite  consécutive)  et  raèiae  û.'' écoulement  de  sérosité  [otite  séreuse), 
sans  qu'il  existe  de  fracture  du  crâne. 

Ce  n'est  pas  l'abondance  de  l'otorragie  qui  pourra  permettre  de  conclure  à 
une  déchirure  tympanique  simple,  ou  liée  à  une  fracture  du  rocher  :  Duplay  a 
raconté  l'histoire  de  cette  jeune  fîlle  dans  l'oreille  de  laquelle  un  mauvais 
plaisant  avait  introduit  un  rouleau  de  papier  rigide  :  il  en  résulta  une  piqûre  de 
la  membrane  du  tympan,  au  voisinage  du  manche  du  marteau  (dans  le  point  où 
les  vaisseaux  sont  le  plus  volumineux),  qui  donna  lieu  à  une  otorragie  persis- 
tante, abondante  et  même  alarmante . 

Ce  fait  est  cependant  exceptionnel,  et  l'otorragie  qui  provient  d'une  déchi- 
rure de  la  membrane  est  moins  considérable  que  dans  les  cas  de  fracture  du 
rocher.  Cet  écoulement  se  différencie  par  sa  continuité  de  l'écoulement  intermit- 
tent propre  aux  fractures.  L'état  de  la  fonction  auditive,  abolie  de  suite  et 
complètement  dans  les  fractures  du  rocher,  n'est  que  diminuée  dans  le  cas  de 
déchirure  simple  delà  membrane. 

'L'écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien,  qui  suit  le  traumatisme  et  alterne 
avec  l'otorragie,  joint  à  l'intensité  des  symptômes  cérébraux,  permettront  de 
rapporter  cette  otorragie  à  sa  véritable  cause  (').  Comme  on  le  voit,  chacun  de 

(')  Quelle  est  la  source  véritable  de  l'otorragie  qui  se  manifeste  dans  les  fractures  du 
rocher"?  Cette  liénaorragie  a  été  généralement  attribuée  à  la  lésion  d'un  des  vaisseaux  qui 
entourent  le  rocher,  sinus  latéral,  sinus  pélreux  supérieur  et  inférieur,  artère  méningée  et  ses 
branches.  Des  autopsies  ont  démontré  la  réalité  de  ces  sources  sanguines;  le  sang  accumulé 
entre  la  dure-mère  et  les  os  trouve  une  issue  au  dehors,  par  une  communication  que  la 
fracture  a  établie  entre  la  cavité  crânienne  et  la  caisse  du  tympan;  mais  ces  cas  sont  l'ex- 
ception. Trélat  a,  en  effet,  contesté  que  ce  fût  là  l'origine  constante  des  hémorragies 
dans  les  fractures  du  rocher  :  ces  vaisseaux  ont  été  trouvés  intacts,  à  l'autopsie,  chez  des 
sujets  qui  avaient  présenté  une  otorragie  abondante  et  continue;  aussi  le  regretté  profes- 
seur admet-il  que  la  source  de  ces  écoulements  est  dans  la  brisure  des  cellules  mastoï- 
diennes, qui  accompagne  ordinairement  les  fractures  longitudinales  du  rocher.  (Trélat, 
Société  anatomique,  1852.) 

Renard     et  Lach  ont    relaté  des    cas    intéressants   d'écoulement   de  sang  par    l'oreille. 
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ces  symptômes  doit  être  pesé,  analysé,  avant  de  lui  donner  une  étiquette 
diagnostique  définitive. 

L'ÉCOULEMENT  DE  SÉROSITÉ  H  Une  très  haute  portée,  surtout  par  sa  continuité, 
son  abondance  et  son  apparition  après  V hémorragie;  il  faudra  rechercher  sur  les 
draps,  les  oreillers,  la  tache  rougeâtre,  jaunâtre,  légèrement  empesée  que  laisse 
d'abord  cette  sérosité  avant  de  devenir  limpide.  Il  est  possible  d'en  recueillir 
d'assez  grandes  quantités  pour  en  faire  l'analyse  et  retrouver  les  qualités  chi- 
miques du  liquide  céphalo-rachidien,  à  savoir  :  absence  d! albumine  et  richesse 
extrême  en  chlorure  de  sodium. 

Cet  écoulement  se  produit  par  le  nez,  le  plus  souvent  par  l'oreille,  et  il 
augmente  lorsque  le  malade  penche  la  tète,  tousse  ou  mouche,  ou  fait  un 
effort  quelconque  ('). 

Ecchymoses.  —  Il  n'est  pas  de  signe  plus  trompeur  que  l'ecchymose  dans  les 
fractures  du  crâne.  Elle  peut  être  occipitale,  pharyngienne,  mastoïdienne,  sous- 
conjonctivo-palpébrale,  occuper  la  luette  et  sa.  jxiroi  postérieure. 

Uecchymose  occipitale  est  le  plus  souvent  liée  à  un  traumatisme  direct,  et 
reste  sans  valeur. 

Il  ne  faut  pas  trop  compter  comme  élément  diagnostic  sur  V ecchymose  pha- 
ryngienne (Aran,  Dolbeau),  que  j'ai  bien  souvent  recherchée  (malgré  les  diffi- 
cultés inhérentes  à  cette  recherche),  sans  la  rencontrer  jamais  :  elle  peut  d'ail- 
leurs succéder  à  une  simple  contusion  de  la  région  occipitale,  sans  fracture, 
comme  le  témoigne  une  observation  du  mémoire  de  Dolbeau. 

Uecchymose  mastoïdienne  n'a  de  valeur  que  lorsque  la  violence  extérieure  n'a 
pu  intéresser  directement  la  région  mastoïdienne;  elle  est  très  tardive  dans  son 
apparition,  ne  se  montrant  que  le  ¥  ou  le  ^'^  jour,  quelquefois  plus  tard  encore, 
ce  que  Boullet  explique  par  l'épaisseur  des  parties  fibreuses,  que  le  sang  doit 
traverser. 

Mais  la  signification  clinique  de  cette  ecchymose  n'est  pas  absolue.  Laissant 
de  côté  Vépanchement  sous-cuiané,  qui  donne  lieu  à  une  infiltration  sanguine 
diffuse,  presque  contemporaine  du  traumatisme  {fausse  ecchymose  mastoïdienne), 
ne  nous  occupons  que  de  l'ecchymose  profonde,  vraie;  elle  peut  être  engendrée 
par  trois  causes  : 

a.  Par  une  fêlure  de  la  portion  mastoïdienne  du  temporal  {fracture  isolée 

dans  les  fractures  des  cellules  mastoïdiennes  (Société  médicale  du  Haut-Rhin,  séance  du 
18  octobre  1858.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  '18(i9,  p.  45).  Panas  a  rapporté  un  fait  analogue. 
(Société  de  chirurgie,  séance  du  6  janvier  18C9.) 

Dans  les  fractures  transversales,  l'otorragie,  qui  peut  se  montrer,  serait  due  afors  à  rfc.s 
lésions  vasculaires.  (Boullet,  loco  cilato,  p.  40.) 

(')  Béraud  et  Nélaton,  se  fondant  sur  les  qualités  cliniques  de  ce  liquide,  son  abondance, 
sa  rapidité  d'écoulement,  et  les  déchirures  des  méninges,  trouvées  à  l'autopsie,  ont  démontré 
sa  nature  céphalo-rachidienne. 

Mais  il  existe  des  écoulements  de  sérosité  qui  peuvent  simuler  le  liquide  céphalo-racfiidien  ; 
une  lésion  des  cavités  du  labyrinthe  peut  donner  issue  au  liquide  de  Cotugno,  ainsi  que 
l'ont  démontré  des  faits  avec  autopsie  de  Fedé  et  Hagen.  —  Marjolin  et  Robert  avaient  eu 
le  tort  de  rapporter  à  celte  cause,  réelle  cependant,  tous  les  épanehements  dans  les  fractures 
du  rocher. 

L'otite  séreuse  qui  succède  aux  épanehements  sanguins  dans  l'oreille  moyenne,  et  traduit 
l'inflammation  de  la  caisse  avec  rupture  du  tympan,  a  été  bien  établie  par  Ferri,  Prescott 
Hewett  et  surtout  Duplay.  Après  ces  écoulements  sanguins,  d'origine  indirecte,  il  suffira  de 
signaler  les  hypothèses  de  Laugier  et  de  Chassaignac  sur  la  source  de  cette  sérosité  :  le 
premier  de  ces  auteurs  admettait  Vexhalation  de  cette  sérosité  par  épanchement  de  sang  entre 
la  dure-mère  et  les  os,  et  Chassaignac  pensait  que  les  vaisseaux  restés  béants  à  la  surface  de 
la  fracture  étaient  la  source  du  suintement  séreux. 

TR.VITÉ  DE  CHIRURGIE,   2°   édit.   —   111.  '2(i 

IGÉRARD-MARCHANT] 


402  LESIONS  TRAUMATIQUES  DES  OS  DU  CRANE. 

de    l'apophyse    mastoïde  sans  solution   de  continuité  de  la  boite  crânienne  (')  ; 

b.  Par  une  fracture  irradiée  de  la  voûte  à  la  base,  avec  division  longitudinale 
du  rocher  et  fracture  des  cellules  mastoïdiennes  ; 

c.  Par  la  filtration  à  travers  une  fracture  pariéto-temporale  du  sang  lié  à  un 
hématome  extra-dure-mérien . 

De  ces  trois  causes  productrices  de  Vecchymose  vraie  mastoïdienne,  la  pre- 
mière est  exceptionnelle  :  les  symptômes  qui  l'accompagnent,  dans  les  deux 
autres  cas,  permettent  au  chirurgien  de  discerner  sa  valeur  diagnostique. 

Les  ecchymoses  paljoebrales  et  sous-conjonctivales  sont  les  plus  fréquentes  ;  pour 
avoir  une  valeur  absolue,  l'ecchymose  orbitaire  doit  réunir  deux  conditions  : 

1»  Etre  tardive  dans  son  apparition  (de  48  heures  à  5  jours); 

2°  Progresser  de  la  paroi  osseuse  vers  le  tégument,  être  nettement  sous-con- 
jonctivale  avant  d'être  palpébrale  inférieure  (Maslieurat-Lagémard). 

Il  y  a,  en  effet,  de  fausses  ecchymoses  orbitaires  qu'il  faut  savoir  dépister  : 
{"  elles  apparaissent  rapidement  dans  les  premières  minutes  qui  suivent  l'acci- 
dent; 2"  elles  sont  simultanément  visibles  sous  la  paupière  supérieure,  sous  la 
conjonctive  et  sous  la  paupière  inférieure  ;  elles  sont  conjointes  et  superposables, 
liées  au  décubitus  du  blessé  (le  plus  souvent  à  l'angle  externe  de  l'œil)  ; 

0°  L'ecchymose  sous-conjonctivale  fausse  a  une  teinte  rouge  vif,  qui  indique 
qu'elle  est  très  superficiellement  placée  et  que  le  sang  extravasé  qui  la  constitue 
subit  l'influence  de  l'oxygène  de  l'air  ; 

4"  Enfin,  les  ecchymoses  palpébro-sous-conjonctivales,  qui  ont  une  telle 
similitude,  reconnaissent  une  même  source,  et  il  est  possible  de  retrouver  sur 
les  parois  latérales  du  crâne  un  empâtement  et  un  œdème  qui  constituent  le 
foyer  d'origine. 

Je  n'ai  pas  jugé  inutile  d'insister  sur  ces  détails,  car  leur  appréciation  permet, 
dans  des  cas  difficiles,  de  porter  un  diagnostic  et  un  pronostic  favorables  (*). 

Phénomènes  dépendant  du  système  nerveux.  —  Les  troubles  résultant  des 
lésions  des  centres  nerveux  peuvent  porter  sur  X,intelligence  {somnolence,  coma, 
délire),  sur  la  sensibilité  {hyperesthésie  ou  anesthésie),  sur  la  motricité  [convul- 
sions, paralysies).  (Terrier.) 

Par.\lysies.  —  Les  fractures  du  crâne  se  traduisent  souvent  par  la  lésion 
d'un  ou  plusieurs  nerfs  crâniens. 

(')  Cette  variété  de  fracture,  limitée  à  l'apophyse  mastoïde  sans  ouverture  du  crâne,  a  été 
étudiée  par  Boullel,  dans  une  thèse  intéressante  (Paris,  1878,  Plaies  et  fractures  de  la  portion 
mastoïdienne  du  temporal).  Il  a  pu  en  réunir  deux  faits,  l'un  dû  à  Dupuytren,  l'autre  per- 
sonnel. L'otorragie,  la  déchirure  de  la  ynembrane  du  tympan,  la  surdité,  la  paralysie  faciale, 
Vecchymose  mastoïdienne  simulent  une  fracture  du  crâne;  mais  le  déplacement  de  l'apophyse 
mastoïde,  entraînée  par  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  la  conservation  de  l'appareil  de 
perception  de  l'ouïe  {révélée  par  le  diapason),  l'intégrité  des  centres  cérébraux,  permettent  de 
penser  à  une  fracture  localisée  de  l'apopliyse  mastoïde. 

(-)  Il  y  a  quelques  années,  j'ai  observé  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de 
Berger,  que  je  suppléais,  une  jeune  femme  qui  fut  transportée  à  l'hôpital,  après  une 
chute  sur  la  tête,  d'une  hauteur  d'un  premier  étage.  Elle  était  dans  l'état  suivant  :  demi- 
coma,  réponses  lentes  et  obtuses;  douleurs  dans  la  région  fronto-pariétale  droite,  où  l'on 
constate  un  empâtement  œdémateux;  ecchymose  palpébrale  supérieure,  diffusant  vers  la 
commissure  externe,  et  ecchymose  sous-conjonctivale,  d'un  rouge  vif,  dans  l'angle  externe 
de  l'œil;  épistaxis,  dans  les  premiers  moments  de  l'accident;  mais  aucun  écoulement  de 
sérosité;  pouls  à  60.  Je  conclus  à  une  commotion  cérébrale  sans  fracture  du  crâne,  car  l'ecchy- 
mose n'avait  pas  les  caractères  de  l'ecchymose  valable,  ni  comme  moment  d'apparition,  ni 
comme  siège,  ni  comme  marche;  l'épistaxis  était  due  au  traumatisme  local.  Tout  en  répétant 
qu'il  faut  être  réservé  dans  les  cas  de  ce  genre,  je  maintins  mon  diagnostic,  que  la  prompte 
disparition  des  accidents  démontra  être  le  vrai. 
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Les  nerfs  crâniens  le  plus  souvent  atteints  seraient,  par  ordre  de  fréquence  : 
l'olfactif,  l'optique,  le  facial,  l'auditif,  puis  les  nerfs  moteurs  de  l'œil  (Duplay). 
Pour  Panas  (Congrès  d'Edimbourg,  ]89i)  l'ordre  de  fréquence  décroissante 
serait  :  moteur  externe,  acoustique,  facial,  optique,  trijumeau,  moteur  oculaire 
commun,  enfin  nerf  pathétique.  Quant  aux  lésions  des  nerfs,  qui  passent  par  le 
trou  déchiré  postérieur  et  celles  du  grand  hypoglosse,  elles  seraient  très  rares 
(Larrey,  Prescott  Hewet). 

Sans  insister  sur  les  symptômes  propres  à  ces  diverses  paralysies,  il  est  inté- 
ressant d'étudier  leur  mécanisme  et  leur  valeur  diagnostique. 

La  PARALYSIE  FACIALE  daus  les  fractures  du  rocher,  déjà  signalée  par  Aran  en 
1844,  notée  22  fois  sur  48  cas  de  fracture  de  la  base  à  la  clinique  de  Bardeleben, 
par  Friedenbald,  peut  être  immédiate  ou  tardive. 

V hémiplégie  faciale  immédiate  est  due  à  une  déchirure  complète  du  nerf 
facial,  dans  son  trajet  intra-osseux(')  :  elle  est  presque  toujours  en  rapport  avec 
une  fracture  comminutive  de  la  portion  pierreuse  du  temporal.  Si  le  blessé 
échappe  aux  dangers  de  la  fracture,  il  conserve  une  paralysie  faciale  définitive. 

Chipault  a  cité  une  observation  intéressante  d'enfoncement  du  pariétal  gauche 
ayant  déterminé  chez  une  fillette  de  9  ans  une  paralysie  faciale  légère.  La  mono- 
plégie  faciale  inférieure  (sans  participation  de  la  langue)  reconnaît  dans  ce  cas, 
d'après  cet  auteur,  un  enfoncement  au  niveau  de  Voperciile  rolandique,  cet 
opercule  rolandique  contenant  le  centre  cortical  du  facial  inférieur  {Médecine 
moderne  1895,  n"  54). 

La  paralysie  faciale  tardive,  mentionnée  par  Le  Diberder,  Chauvel,  a  fait  l'ob- 
jet d'un  intéressant  mémoire  de  Demoulin.  Elle  peut  apparaître  graduellement, 
n'être  complète  qu'au  bout  de  quelques  jours  {paralysie  faciale  progressive  ou 
bien  être  franchement  tardive),  et  ne  se  montrer  qu'au  bout  de  8  jours,  de 
7  jours,  de  5  jours,  de  o  jours,  de  4  jours,  de  2  jours. 

A  l'autopsie  du  malade  observé  par  Chauvel  (paralysie  faciale  trois  jours  après 
la  fracture  du  rocher),  V  examen  macroscopique  du  nerf  facial  fut  négatif;  comme 
c'est  la  seule  autopsie  que  nous  possédions  sur  ce  sujet,  on  est  réduit  à  des 
hypothèses  sur  la  cause  intime  de  la  paralysie  faciale  tardive. 

Demoulin,  rejetant  les  explications  tirées  de  la  compression  par  un  épanche- 
ment  sanguin,  par  un  cal  saillant,  admet  que  la  cause  qui  paraît  devoir  amener 
la  paralysie  faciale  tardive  réside  dans  une  périostite  secondaire  cjui  accompagne 
le  travail  de  réparation,  bien  imj)arfait  du  reste,  qui  suit  les  fractures  du  rocher. 

Mais  l'hémiplégie  faciale  tardive  peut  avoir  aussi  une  oi-igine  auriculaire  :  il 
résulte,  en  effet,  des  travaux  de  Deleau,  Roche  et  Troeltsch,  Tilman(^),  Duplay 
{lac.  cit.),  qu'une  otite  légère  peut  entraîner  une  paralysie  faciale  ;  <t  En  certain 
point  de  son  trajet  dans  le  rocher,  le  nerf  facial  n'est  séparé  de  la  cavité  de 
l'oreille  moyenne  que  par  une  très  mince  lamelle  osseuse,  parfois  criblée  de 
trous,  et  par  du  tissu  fibreux;  aussi  arrivera-t-il  que  ce  soit  là  une  barrière 
insuffisante  pour  arrêter  l'inflammation  qui,  dans  les  cas  d'otite,  siège  sur  la 
membrane  du  revêtement  :  l'hyperplasie  se  propage  de  cette  sorte  au  nerf  lui- 
même,  qui  est  alors  plus  ou  moins  profondément  affecté.   »  (Charcot,  /oc.  cit.) 

(')  Aran,  Béi-ard  {Gazette  des  hôpitaux,  1840),  Reclus  (Soc.  de  chir.,  28  juillet  1887),' ont  cité 
des  exemples  de  déchirure  du  nerf  dans  les  fractures  comminutives  de  la  portion  pierreuse 
ilu  temporal. 

Pour  Lor  (Des  fractures  de  la  base  du  crâne  et  des  troubles  oculaires  consécutifs.  Bruxelles, 
1897)  il  s'agirait  tantôt  d'une  section,  tantôt  d'une  compression,  tantôt  d'une  névrite. 

(')  Charcot,  Sur  la  paralysie  faciale  d'origine  auriculaire.  In  Mercredi  méd.,  19  février  1890. 
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En  résumé  la  paralysie  faciale  tardive  reconnaît  pour  cause  une  pêriostitu 
secondaire  (Demoulin),  lorsqu'zHze  otite  préexistante  ne  révèle  pas  son  origine 
auriculaire. 

Les  caractères  cliniques  de  cette  hémiplégie  tardive  sont  des  plus  intéressants  : 

C'est  une  ptaralysie  flasque,  qui  présente  tous  les  signes  de  la  paralysie  péri- 
phérique :  elle  s'installe  rapidement,  du  jour  au  lendemain  (le  plus  fréquemment 
le  cinquième  jour),  sans  que  rien  ait  pu  faire  prévoir  d'avance  son  début  :  pour- 
tant les  symptômes,  peu  accusés  le  premier  jour,  s'accentuent  pendant  les  jours 
qui  suivent. 

Une  fois  produite,  la  paralysie  reste  stationnaire  pendant  une  quinzaine  d^ 
jours  environ. 

Peu  à  peu,  on  voit  la  contractilité  volontaire  reparaître  dans  les  muscles 
atteints.  En  général,  c'est' au  bout  de  quatre  semaines  qu'on  observe  la  guérison 
complète.  En  effet,  la  guérison  de  la  paralysie  est  la  règle,  lorsque  le  blessé 
survit  à  la  fracture  (Demoulin). 

Si  la  paralysie  tardive,  dans  les  traumatismes  du  crâne,  révèle  souvent  une  frac- 
ture du  rocher,  sa  valeur  séméiologique  n'est  pas  absolue,  puisque  une  otite  simple 
peut  l'engendrer;  nous  avons  déjà  établi  les  éléments  de  ce  diagnostic  différentiel, 
par  la  conservation  de  l'ouïe,  ou  la  destruction  de  son  centre  de  perception. 

Par.\lysies  oculaires  C).  —  D'après  Chevallereau  (Recherches  sur  les  para- 
lysies oculaires  consécutives  aux  traumatismes  cérébraux.  Thèse  de  Paris,  1879), 
ces  paralysies  sont  assez  fréquentes,  et  il  a  pu  en  réunir  plusieurs  observations. 

Paralysies  de  la  6*  paire.  —  La  paralysie  de  la  &"  paire  {strabisme  interne)  est 
surtout  commune  (-)  ;  elle  peut  même  succéder  à  des  traumatismes  très  peu 
graves,  à  une  simple  contusion  sans  fracture.  Chevallereau  insiste  sur  ce  point 
dans  la  note  manuscrite  qu'il  a  bien  voulu  me  remettre.  Cette  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  ne  serait  donc  pas  toujours  symptomatique  d'une  frac- 
ture de  la  base,  intéressant  le  sommet  du  rocher,  comme  le  soutient  Gan- 
golphe;  et  dans  le  cas  où  elle  reste  isolée,  il  faut  peut-être  réserver  le  dia- 
gnostic de  fracture  du  rocher.  «  J'ai  souvent  vu  cette  paralysie  soit  à  la  consul- 
tation de  la  gare  de  Lyon,  soit  à  la  clinique  des  Quinze-Vingts  :  les  malades 
pouvant  ainsi  se  déplacer  n'avaient  pas  par  conséquent  de  traumatismes  très 
graves.  »  (Note  manuscrite.) 

Dans  les  fractures  du  crâne,  la  paralysie  succédant  immédiatement  au  choc, 
peut  s'accentuer  les  jours  suivants.  (iNévrite  irritative?)  La  paralysie  a  été  per- 
sistante dans  les  8  cas  réunis  par  Chevallereau  et  Panas  :  un  malade  revu  au 
bout  de  onze  mois  conservait  son  strabisme. 

Ce  pronostic,  au  point  de  vue  de  la  durée,  est  d'ailleurs  en  rapport  avec  la 
cause  intime  de  cette  paralysie  (°). 

.  (*)  LuPiNE,  Conlribution  à  l'élude  des  paralysies  oculaires  par  fracture  du  crâne.  Paris,  Thèse 
de  doctorat,  1895. 

(-)  Consulter  :  Abmaignac,  Paralysie  traumatique  du  droit  externe,  suite  de  contusion  de  l'apo- 
physe mastoïde.  {Ann.  d'ocui,  1895.)  —  Genouville  et  Panas,  Fracture  de  la  base  du  crâne  avec 
paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe.  Autopsie.  (Arch.  d'ophth.,  1893.)  —  L.vgrange,  De  la 
paralysie  de  droit  externe,  consécutive  à  la  fracture  du  rocher.  Archives  cliniques  de  Bordeaux, 
mai  1894.  —  Purtscher,  Arch.  ofOphth.,  v.  25,  n°  4. 

.  {')-  Le  pronostic  a  été  variable  :  j'ai  vu  plusieurs  cas  guérir;  mais  alors  assez  rapidement, 
en  une  quinzaine  de  jours,  la  paralysie  étant  produite,  peut-être  par  des  épanchements  san- 
guins se  résorbant  assez  vite;  dans  la  plupart  des  cas,  l'état  est  resté  absolument  station- 
naire, ou  même  le  strabisme  a  augmenté  ultérieurement,  par  le  fait  de  la  rétraction  du 
muscle  antagoniste.  (Note  manuscrite,  mai  1890.) 
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La  paralysie  de  roculo-moteur  externe  siège  le  plus  souvent  du  côté  percuté 
(11  fois  sur  les  14  cas  de  Purtscher,  5  fois  sur  les  5  cas  de  Lor)  ;  elle  peut  être 
double  (28  pour  100  d'après  Purtscher)  dans  le  cas  de  compression  symétrique 
des  2  moitiés  de  la  tète. 

Pour  Panas,  Gangolphe  ('),  cette  paralysie  serait  consécutive  à  la  fracture  du 
sommet  du  rocher.  (Arrachement  par  torsion  du  ligament  dure-mérien  pétro- 
basilaire,  Félizet)  (tassement  du  sommet  du  rocher  Contre  la  lame  quadrilatère 
du  sphénoïde,  Panas  ) 

Mais  Lor  se  basant  sur  les  détails  de  l'autopsie  de  Jacobi,  de  Panas  et  Genouville 
«  dans  lequel  il  y  avait  fracture^  mais  sans  déplacement  du  bec  du  rocher,  fracture 
qui  avait  provoqicé  un  foyer  hémorragique  englobant  le  nerf  moteur  oculaire  externe 
gauche  »  admet  plutôt  que  ces  lésions  immédiates  se  rattachent  à  un  épanchement 
sanguin,  les  paralysies  tardives  (paralysie  double  de  la  6^  paire  trois  mois  après 
'accident,  cas  de  Chibret,  congrès  d'Edimbourg)  à  un  cal,  aune  périostite. 

Paralysies  de  la  3°  paire.  —  Cette  paralysie  est  partielle  ou  totale.  Sur 
6  observations  réunies  par  Chevallereau,  il  y  a  2  cas  de  paralysie  totale,  et  4  cas 
de  paralysie  partielle  (5  fois  ptosis,  1  fois  mydriase). 

La  rareté  de  cette  paralysie  totale  doit  exclure  l'hypothèse  d'une  lésion  du 
noyau  d'origine,  par  choc  céphalo-rachidien.  Il  est  probable  que,  dans  toutes  les 
paralysies  partielles,  il  s'agit  d'une  lésion  directe  des  branches  du  moteur 
oculaire  commun,  par  fracture  de  l'orbite  ou  par  compression  hémorragiciue 
(Fromaget,  Revue  d'Opht.,  1894). 

Sous  l'influence  de  la  trépanation  appliquée  au  niveau  du  foyer  cranio-encé- 
phalique,  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  a  pu  disparaître. 

Nystagmtis.  —  Le  nystagmus  peut  apparaître  à  la  suite  des  traumatismes  du 
crâne  (3  observations  in  thèse  Chevallereau);  mais  sa  pathogénic  est  encore 
très  obscure  (^). 

Chevallereau  n'a  pu  trouver  aucune  observation  de  paralysie  tiraimatique  du 
nerf  pathétique  (grand  oblique)  ;  et  il  se  demande  si  la  difficulté  du  diagnostic 
n'est  pas  la  cause  de  cette  rareté. 

En  résumé,  les  paralysies  des  muscles  de  l'œil  semblent  directement  liées  aux 
lésions  osseuses,  et  on  peut  dire  que  les  paralysies  de  la  '5"  paire  se  rattachent  à 
une  lésion  de  l'orbite,  tandis  que  celles  de  la  6'^  paire  ont  pour  origine  une  lésion 
du  rocher;  d'autres  chirurgiens  invoquent  la  compression  par  un  épanchement 
sanguin. 

Paralysies  de  la  2«  paire  (optique),  de  la  5"  paire  (trijumeau),  de  la  8=  paire 
(acoustique),  de  la  1'°  paire  (olfactif). 

La  paralysie  dunerf  optique  entraîne  la  perte  totale  de  la  vision.  Chez  le  blessé 
de  Jacobi,  l'œil  droit  pouvait  à  peine  distinguer  la  main  cVun  pied  :  l'examen  de 
cet  œil  à  l'ophtalmoscope  montra,  autour  de  la  papille  une  grande  quantité  de 
plaques  blanches,  et  çà  et  là  quelques  petits  épanchements  sanguins.  A  l'autopsie, 
on  trouva  un  trait  de  fracture  atteignant  le  trou  optique  avec  lésion  du  nerf 
correspondant. 

(')  Dans  le  parcours  pélreux,  la  duro-racre  applique  élroUeraenl  etfi.xe  le  nerf  contre  l'os  : 
au  niveau  de  l'arêle  vive  du  rocher,  le  nerf  moteur  oculaire  externe  s'insinue  sous  le  sinus 
pétreux  supérieur  et  est  intimement  en  rapport  en  ce  point  avec  le  squelette  (Gangolphe, 
loc.  cit.,  p.  46)  :  d'où  la  possibilité  de  sa  lésion  et  sa  fréquence. 

(*)  •  On  peut  croire  toutefois  au  passage  du  trait  de  fracture  par  l'appareil  labyrinthique, 
canaux  semi-circulaire,  et  surtout  vestibule,  dont  la  lésion,  chez  le  lapin,  nous  a  permis 
d'observer,  entre  autres  phénomènes,  du  nystagmus  horizontal.  »  (Lor.) 
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Cette  atrophie  optique  est  surtout  fréquente  dans  les  chocs  atteignant  le  froni 
ou  la  tempe  près  du  rebord  orbitaire,  et  dépond  de  l'intensité  et  de  la  direction 
de  la  violence  extérieure  :  elle  peut  être  isolée  (Lor). 

On  a  signalé  aussi  la  paralysie  du  trijumeau  plus  ou  moins  complète,  sui- 
vant le  siège  de  la  lésion  au  bec  du  rocher,  ou  dans  la  fente  sphénoïdale  (branche 
ophtalmique). 

Mentionnons  encore  les  lésions  de  Yacoiislique  assez  fréquentes  selon  Panas, 
et  celles  de  Volfactif  plus  rares. 

De  cette  longue  étude  symptomatique  il  résulte  que  le  diagnostic  des  fractures 
du  crâne  est  parfois  difficile  :  le  manque  de  symptômes  dans  quelques  cas(*), 
l'absence  de  signes  pathognomoniques  (en  dehors  de  l'issue  de  matière  céré- 
brale, qui  appartient  aux  fractures  graves),  l'apparition  échelonnée,  souvent 
tardive  de  chacun  des  symptômes,  leur  signification  toujours  relative,  rendent  le 
clinicien  hésitant. 

Pour  affirmer  l'existence  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne,  il  ne  faut  pas 
s'appuyer  sur  un  seul  phénomène  morbide,  mais  sur  un  ensemble  de  symptômes; 
ce  critérium,  que  réclamait  Bérenger  de  Carpi,  ne  suffit  même  plus,  et  ce  grou- 
pement symptomatique  peut  conduire  à  l'erreur,  si  la  valeur  de  chacun  des 
signes  n'a  été  étiquetée  et  contrôlée. 


Diagnostic  du  siège  de  la  fracture. 

Les  fractures  de  l'étage  antérieur  succèdent  le  plus  habituellement  à  un  choc 
sur  la  partie  antérieure  de  la  boîte  crânienne  :  on  pourra  donc  constater  une 
plaie,  une  contusion  de  la  région  fronto-temporale;  une  épislaxis  prolongée, 
accompagnée  quelquefois  d'une  hémorragie  buccale,  la  perte  de  l'odorat,  plus 
rarement  un  écoulement  séreux  par  les  fosses  nasales,  exceptionnellement  encore 
l'issue  de  la  matière  cérébrale,  permettront  de  diagnostiquer,  avec  quelque  cer- 
titude, une  fracture  intéressant  l'ethmoïde  ou  le  corps  du  sphénoïde. 

Dans  les  mêmes  circonstances,  on  devra  penser  que  la  solution  de  continuité 
s'étend  à  la  paroi  supérieure  de  Vorbitc,  lorsqu'une  ecchymose  sous-conjoncti- 
vale  apparaît  d'abord  sous  la  conjonctive  oculaire,  puis  sous  la  muqueuse  pal- 
pébrale,  accompagnée  quelquefois  d'exophtalmie('2),  de  paralysie  de  l'un  des 
nerfs  moteurs  de  l'œil,  et  aussi  d'amaurose. 

Les  fractures  de  l'étage  moyen  de  la  base  du  crâne  comprennent  les  diverses 
solutions  de  continuité  du  rocher,  soit  longitudinales,  soit  transversales. 

Un  choc  sur  la  région  temporale  ou  pariétale,  en  avant  de  l'apophyse  mas- 
loïde,  suivi  d'une  hémorragie  abondante  et  prolongée  par  l'oreille  du  même 
côté,  avec  conservation  de  'ouïe,  et  quelquefois  paralysie  faciale,  doit  faire 
soupçonner  une  fracture  longitudinale  du  rocher. 

(')  J'observe,  en  ce  moment,  un  blessé  qui,  à  la  suite  d'une  chute  dans  un  escalier,  s'est 
fait  une  plaie  contuse  du  cuir  chevelu,  vers  l'angle  supérieur  du  pariétal;  en  examinant 
cette  plaie  qui  ne  mesui'e  pas  plus  de  5  centimètres,  j'ai  constaté  par  la  vue  et  vérifié  par 
l'exploration  digitale  l'existence  d'un  trait  de  fracture  avec  chevauchement  des  fragments. 
Cette  fracture  doit  s'irradier  vers  la  base,  étant  donnée  la  douleur  qu'une  pression  forte 
réveille  dans  la  fosse  temporale;  or,  on  deliors  de  celte  conslalalion  directe,  il  n'y  a  aucun 
autre  symptôme  de  fracture  du  crâne. 

(-)  Aran  a  décrit  ce  symptôme  sous  le  nom  de  prolusion  de  l'œil  :  c'est  une  saillie  du  globe 
oculaire,  bien  différente  de  l'œdème  de  la  conjonctive,  et  des  paupières,  et  qui  est  produite 
par  un  épanchement  de  sang  considérable  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 
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Au  contraire,  la  ïvacluve  perpeii'diciiluire  ou  oblique  du  rocher  esl  presque  cou- 
tamment  déterminée  par  un  choc  sur  la  région  occipitale;  elle  donne  lieu  à  une 
hémorragie  par  l'oreille,  suivie  d'un  écoulement  séreux  abondant;  ciuelquefois 
même  celui-ci  apparaît  presque  immédiatement  après  l'accident,  exceptionnelle- 
ment il  y  a  issue  de  matière  cérébrale  par  le  conduit  auditif.  L'ouïe  est  plus 
souvent  détruite,  et  la  paralysie  faciale  est  plus  fréquente  aussi  que  dans  la 
fracture  longitudinale. 

Enfin  les  fractures  de  l'étage  postérieur  peuvent  être  soupçonnées,  lorsque  le 
choc  a  eu  lieu  dans  la  région  occipitale,  que  le  malade  accuse  de  la  dysphagic, 
et  que  l'on  peut  constater  une  ecchymose  pharyngienne.  Cette  fracture  s'accom- 
pagne très  fréquemment,  du  reste,  des  signes  de  la  solution  de  continuité  du 
rocher  (Duplay). 


Diagnostic  des  lésions  méningo-enoéphaliques. 

Les  fractures  du  crâne,  ouvertes  ou  fermées,  peuvent  produire  sur  l'encéphale 
une  série  de  lésions  qui  se  traduisent  par  des  troubles  fonctionnels,  variables 
suivant  les  zones  atteintes. 

Le  diagnostic  de  ces  fractures  complexes  repose  entièrement  sur  nos  connais- 
sances en  physiologie  cérébrale.  Lorsque  les  signes  de  commotion,  de  contusion 
ou  de  compression  cérébrale  (que  nous  décrirons  plus  loin)  se  montrent  isolés 
dans  le  tableau  de  la  fracture,  il  est  possible  d'établir  l'existence  de  l'une  ou 
l'autre  de  ces  complications. 

Les  convulsions,  l'aphasie,  \es  pjaralysies  d'origine  corticale,  dues  à  l'irritation 
ou  à  la  destruction  de  la  matière  cérébrale,  par  la  contusion  directe  ou  indirecte, 
ou  à  des  compressions  (esquilles,  cpanchements  sanguins,  abcès),  l'apparition 
dans  les  urines  de  sucre  ou  d'albumine,  sont  de  précieux  indices  de  la  compli- 
cation de  la  fracture.  Insister  sur  chacun  de  ces  symptômes,  serait  refaire  sans 
profit  l'histoire  des  complications  des  traumatismes  crâniens. 


Diagnostic  rétrospectif  d'une  fracture  du  crâne. 

Le  diagnostic  rétrospectif  doit  être  posé  lorsque,  plus  ou  moins  longtemps 
après  un  traumatisme  crânien,  se  montrent  des  jjhénomènes  d'irritation  cérébrale 
{épilepsie  traumatique),  ou  de  paralysie. 

Le  moment  d'apparition  de  ces  phénomènes  est  très  variable  et  oscille  enti'e 
quelques  jours,  Cfuelques  semaines,  des  mois  et  plusieurs  années;  des  abcès 
péri-méningés,  résultant  de  transformations  hématiques,  ou  occasionnés  par  des 
nécroses,  ne  se  révèlent  parfois  qu'après  quelques  semaines,  quelques  mois,  après 
une  période  d'intégrité  de  la  santé,  et  alors  que  la  notion  du  traumatisme  crâ- 
nien était  pour  ainsi  dire  oubliée.  Il  en  est  de  même  des  abcès  du  cerveau,  qui 
se  forment  silencieusement,  et  se  traduisent  par  une  apparition  brusque  de  con- 
tractures ou  de  phénomènes  paralytiques. 

Les  dépressions  de  la  calotte  crânienne  n'amènent  pas  toujours  non  plus  des 
accidents  immédiats;  des  attaques  épileptiformes,  l'épilepsie  jacksonienne,  des 
troubles  de  paralysie  corticale,  des  troubles  de  la  mémoire,  de  la  démence, 
peuvent  en  être  la  conséquence  lointaine. 
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En  présence  de  ces  troubles  divers,  ne  se  railachanl  pas  à  une  affection  spon- 
tanée, il  faut  toujours  rechercher  l'existence  d'un  traumatisme  ancien,  ayant 
nécessité  les  soins  et  le  repos;  le  plus  souvent  le  malade  n'a  pas  perdu  la  notion 
de  cet  accident  grave,  et  le  signale  :  c'est  alors  au  clinicien  d'établir  le  rapport 
de  causalité  qui  existe  entre  l'accident  du  passé  et  les  troubles  actuels. 

Plusieurs  éléments  lui  permettent  d'établir  ce  diagnostic  rétrospectif. 

i"  La  déformation  de  la  calotte  crânienne  au  niveau,  ou  non,  d'une  cicatrice 
ancienne. 

2°  La  douleur  localisée  spontanée  ou  provoquée. 

5°  La  relation  entre  les  troubles  observés  et  la  lésion  constatée  :  cette  apprécia- 
tion a  pour  base  nos  connaissances  topographiques  cranio-cérébrales  ('). 

1°  Déformation  de  la  calotte  crânienne.  —  Par  une  palpation  attentive,  il 
faudra-  rechercher  s'il  existe  une  modification  quelconque  de  la  paroi  ;  c'est 
souvent  un  simple  accident  de  terrain,  une  saillie  hémisphérique;  dans  d'autres 
cas,  une  dépression  profonde  dans  laquelle  pénètre  le  pulpe  de  l'index;  pour 
ne  pas  être  trompé  dans  cette  palpation,  il  faudra  faire  raser  la  tête;  ainsi 
seulement  il  sera  possible  de  vérifier  l'existence  d'une  cicatrice  adhérente  ou 
non  du  cuir  chevelu,  superposable  à  la  déformation  osseuse. 

2"  Existence  d'une  douleur  localisée,  spontanée  ou  provocpiée.  —  La  douleur 
fixe,  gravative,  p)rofonde  au  niveau  de  la  cicatrice,  précédant  sous  forme  à'aura 
les  accidents  éprouvés  par  le  sujet  en  observation,  est  une  notion  précieuse;  fait 
non  moins  important,  il  est  parfois  possible  par  la  pression  digitale,  ou  avec  le 
bout  d'un  instrument  (crayon,  porte-plume),  de  réveiller  la  sensibilité  spéciale 
bien  connue  du  patient. 

3°  Relation  entre  les  troubles  observés  et  la  lésion  constatée.  —  Cette  apprécia- 
tion est  souvent  incertaine;  elle  exige  une  connaissance  approfondie  de  la 
topographie  cranio-cérébrale,  car  il  faut  superposer  les  symjjtômes  et  la  lésion, 
ou  savoir  les  disjoindre,  lorsque  la  relation  entre  la  lésion  crânienne  et  le 
désord.re  cérébral  ne  peut  être  établie  :  de  ce  jugement  résulte  une  intervention 
opératoire,  la  trépanation,  ou  une  abstention  complète  (^). 

(')  Chipault,  Paraplégie  corticale  Iraumaliqua  par  lésion  des  lobules  paracenlraux.  Médecine 
moderne,  1895,  n°  54. 

(*)  Voici  deux  faits  personnels  venant  à  l'appui  de  ces  remarques  : 

En  1886,  nous  avons  trépané,  avec  Trélat,  un  Brésilien  qui  six  ans  auparavant,  et  en  tom- 
bant de  cheval  contre  un  arbre  (mai  1880),  s'était  fait  une  blessure  du  cuir  chevelu,  accom- 
pagnée d'otorragie  et  de  perte  de  connaissance  qui  dura  quaranle-huit  heures  environ.  En 
janvier  1882  ce  blessé  eut  une  attaque  épileptiforme  avec  aura  auriculaire;  une  crise  sem- 
blable eut  lieu  en  janvier  1884  et  en  décembre  1885.  Dans  l'intervalle,  le  malade  a  du  ver- 
lige,  des  bourdonnements  d'oreilles,  et  il  est  incapable  de  tout  eft'ort  intellectuel;  aucun 
trouble  d'hystérie.  A  l'examen,  après  avoir  fait  raser  la  tôtç,  on  trouve,  à  droite,  une  cica- 
trice cruciale,  située  à  8  centimètres  au-dessus  du  conduit  auditif  externe  et  sur  le  trajet 
d'une  ligne  allant  du  vertex  à  ce  conduit  auditif  externe  ;  au-dessus  de  la  peau  et  en  ce 
point  l'os  fait  une  saillie  plus  appréciable  que  du  côté  opposé.  Trélat  pensa  qu'il  s'agis- 
sait d'une  fracture  ancienne  du  crâne  et,  devant  ces  accidents  présentés  par  le  blessé,  nulle- 
ment modifié  par  un  traitement  médical  (bromure  de  potassium,  douches),  et  du  désir 
formel  exprimé  par  le  malade  d'être  délivré  de  ses  vertiges,  il  conclut  à  l'opportunité  d'une 
trépanation.  Cette  opération,  qui  fut  pratiquée  en  janvier  1887,  révéla  une  irrégularité  et  un 
épaississement  considérable  des  os  du  crâne  (ostéite  condensante)  :  la  dure-mère,  quoique 
saine,  fut  incisée  :  le  blessé  guérit  rapidement  de  cette  intervention,  et  depuis  cette  époque 
il  n'a  plus  eu  de  vertiges  et  n'a  présenté  aucun  accident  épileptiforme. 

En  décembre  1889,  j'ai  été  consulté  par  un  syphihtique  de  vingt-neuf  ans  qui,  six  mois 
auparavant,  avait  été  atteint  d'hémiplégie  gauche  avec  prédominance  des  troubles  moteurs 
aux  membres  supéi-ieurs  :  il  ne  restait  de  cette  attaque  qu'une  impotence  légère  de  ce 
membre  supérieur  gauche.  En  examinant  son  crâne,  je  constatais  à  l'union  du  pariétal  droit 
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Pronostic.  —  Ce  pronostic  est  grave,  au  point  de  vue  de  l'existence,  et  les 
blessés  qui  échappent  aux  premiers  accidents  sont  exposés  à  une  série  de  com- 
plications ultérieures. 

Il  serait  important,  intéressant,  de  rechercher  la  proportion  des  guérisons 
relativement  au  décès  dans  les  fractures  du  crâne,  mais  nous  avons  à  ce  sujet 
une  impression  très  nette  tirée  de  notre  pratique,  à  savoir  que  le  pronostic  est 
beaucoup  plus  favorable  qu'autrefois  ('),  où  toute  fracture  était  réputée  mor- 
telle (-).  Ce  qui  fait  la  gravité  de  la  fracture,  c'est  la  lésion  cérébrale  immédiate, 
ou  la  complication  encéphalique  consécutive  a  l'infection;  et  celle-ci  est  d'autant 
plus  à  craindre,  qu'il  existe  une  plaie  des  téguments  ou  une  communication  de 
la  fracture  avec  une  des  cavités  naturelles  (nez,  oreille,  pharynx)  ;  aussi  Kœnig 
a-t-il  pu  dire  :  que  le  pronostic  et  la  marcJie  les  lésions  t  aumatiqueù  du  crâne 
dépendent  en  pi'emière  ligne  de  Vabsence  ou 
de  la  présence  d'une  lésion  concomitante  des 
téguments,  et  que  l'on  doit  toujours  prendre 
ce  fait  en  considération  pour  le  traitement. 

Dans  les  fractures  à  lésions  étendues,  à 
grand  fracas,  que  l'on  pourrait  appeler  en- 
core irrémédiables,  le  blessé  ne  sort  pas  de 
son  coma,  la  résolution  est  complète,  là 
matière  cérébrale,  le  sang,  s'écoulent  par 
l'une  ou  les  deux  oreilles,  et  le  dénouement 
fatal  vient  en  quelques  heures  terminer  la 
scène.  Le  blessé  succombe  brusquement  à 
l'altrition  de  la  substance  cérébrale. 

Dans  les  fractures  simplement  graves,  la  ^   ' 

mort  arrive  moins  rapidement;  si  le  blessé  1" 

ne  succombe  pas  à  des  phénomènes  de  gêne 

.11  •      j  •  -1  lai  t  0    ISS   —  I    Tct     e  T  ec  enf  ncement 

croissante    de    la   respiration,  il   peut   être  consoh  k 

pris,  du  cinquième  au  huitième  jour,  quel- 
quefois plus  tardivement,  de  fièvre   et  de  délire  qui  indiquent  l'invasion  d'une 
méningo-encéphalite,  d'origine  infectieuse  selon  toute  probabilité. 

Lorsque  le  blessé  doit  échapper  aux  accidents,  ce  n'est  que  progressivement 
que  l'on  voit  disparaître  chacun  des  phénomènes;  les  signes  de  la  commotion' et 
de  la  contusion  cérébrale  restent  stationnaires,  puis  s'amendent;  le  malade  sort 

et  du  frontal,  en  avant  du  conduit  auditif,  une  dépression  osseuse  suffisamment  prononcée 
pour  y  loger  l'extrémité  de  l'index;  j'appris  alors  que  cette  déformation  datait  de  l'enfance, 
qu'elle  était  consécutive  à  une  chute  grave.  Bien  qu'il  ne  fût  pas  possible  d'établir  au  point 
de  vue  physiologique  une  relation  entre  les  symptômes  observés  et  le  siège  de  l'enfonce- 
ment, je  fis  examiner  le  blessé  par  mon  distingué  collègue  Ballet,  qui  se  prononça  caté- 
goriquement pour  une  gomme  syphilitique,  et  l'indépendance  entre  les  accidents  observés 
et  la  lésion  ancienne. 

(')  VÉRITÉ,  De  la  guérison  de  fractures  du  rocher.  Thèse  de  Paris,  1864. 

('-)  Emile  Forgue,  dans  son  intéressant  Essai  criticjue  et  clinique  sur  le  traitement  des  lésions 
traumatiquei  du  crâne  {Gaz.  hebdom.  des  sciences  méd.  de  Montpellier,  mai  1890),  dit  aussi 
«  qu'actuellement  la  liste  serait  longue  des  fractures  basâtes  guéries.  Bruns  a  réuni  le 
premier  7  faits  de  fracture  de  la  base  guérie,  et  dont  l'autopsie  ultérieure  a  pu  être  faite. 
Von  Bergmann  y  joint  20  observations  analogues,  avec  constatation  autopsique  démontrant 
la  réalité  de  la  consolidation  osseuse  :  ces  faits  concernent  pour  la  plupart  des  fissures 
irradiées  de  la  voûte  à  la  base.  Quant  aux  cas  de  fractures  basâtes,  cliniquement  constatées 
et  guéries,  Schwartz  (Zur  Statistik  der  Fracturen  der  Schadclbasis.  Dorpat,  1872),  qui  jusqu'en 
1872  en  avait  réuni  49  observations,  pourrait  maintenant  grossir  sa  liste  de  faits  empruntés 
à  toutes  les  cliniques.  - 
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de  son  hébétude,   répond    d'abord  par  monosyllabes  aux  questions    qu'on    lui 
adresse,  puis  peu  à  peu  on  assiste  au  réveil  de  cette  intelligence. 

Mode  de  répar.\tion  des  fractures  du  crâne.  —  Les  fractures  de  la  voûte  se 
coBSolident,  ainsi  qu'en  témoignent  plusieurs  pièces  du  musée  Dupuytren,  entre 
autres  cette  fracture  avec  enfoncement,  dont  nous  donnons  le  dessin.  Le  fait  do 
Berchon,  qui  a  trait  à  la  cicatrisation  osseuse  complète  d'une  fracture  intéres- 
sant presque  la  totalité  de  la  voûte  crânienne,  n'est  pas  moins  démonstratif. 

Les  fractures  de  la  base  se  réunissent  aussi  par  un  cal  osseux;  ce  fait,  nié  par 
Malgaigne,  Honel,  a  été  surtout  mis  en  lumière  par  Richet.  Une  pièce  empruntée 

à  la  thèse  de  Vérité  montre  la  réalité 
de  cette  consolidation  des  fractures 
du  rocher. 

îMais  quel  est  le  mode  de  formation 
de  ce  cal?  Le  cal  provient  essentielle- 
ment du  diploé,  et  le  périoste  ne  joue 
en  général  qu'un  rôle  très  secondaire 
dans  ces  processus  réparateurs  (Kœ- 
nig);  il  n'est  pas  possible  cependant 
de  nier  l'action  du  périoste,  car  c'est 
par  itn  cal  périostal  solide  que  se 
soudent-  au  crâne  les  esquilles  déta- 
chées par  le  traumatisme. 

Le  cal  ainsi  formé  n'est  jamais  exu- 
bérant, saillant;  il  est  même  incom- 
plet dans  les  véritables  pertes  de  sub- 
stance osseuse,  comme  celles  qui  suc- 
cèdent à  la  trépanation.  Dans  ce  cas, 
une  cicatrice  membraneuse  ('),  bientôt 
envahie  par  des  stalactites  osseuses, 
se  dirigeant  de  la  périphérie  vers  le 
centre,  vient  combler  l'orifice.  La 
réimplantation  des  rondelles  du  trépan  et  leur  soudure  seraient  incompréhen- 
sibles si  la  formation  du  cal  n'était  pas  possible. 

Ces  processus  réparateurs  souvent  incomplets,  si  la  perte  de  substance  est 
large,  sont  lents  à  s'établir;  le  cal  demande  plus  de  temps  à  se  former  à  la  base 
qu'à  la  voûte  ;  souvent  aussi  il  est  imparfait,  ostéo-fibreux,  ce  qu'on  explique  par 
les  conditions  de  nutrition  des  os  qui  sont  défavorables  (Kœnig),  par  l'inter- 
position de  liquide  entre  les  fragments  (Duplay). 

Le  cal  se  forme  surtout  dans  les  fractures  fermées,  mais  il  est  encore  possible 
dans  les  fractures  ouvertes,  à  moins  qu'une  ostéomyélite  aiguë  traumatic/ue  ne 
permette  pas  la  cicatrisation. 


FiG.  189.  —  Fracture  transversale  du  rocher 
■     par  irradiation. 

A,  point  d'application  du  choc.  —_  B.  écartement  cica- 
trisé de  la  surface  lambdoïde.  —  C,  disjonction  de  la 
suture  occipito-tcmporale.  —  D,  trace  de  la  fracture 
du  rocher.  (Thèse  de  Vérité.) 


Traitement.  —  Les  indications  sont  les  mêmes,  qu'il  s'agisse  d'une  fracture 
de  la  voûte  ou  de  la  base,  puisque  la  majorité  des  fractures  de  la  base  est 
constituée  par  des  irradiations  de  la  voûte  à  la  base. 

Dans  les  fractures  ouvertes,  le  premier  soin  est  de  désinfecter  la  plaie,  de  la 

(')  Sacchi,  Del  modo  di  reparare  el  pcrdilc  di  sarlanzu  del  cranio  (plasliche  délia  dura  madré). 
Bull.  d.  r.  Accad.  med.  di  Genova,  1893.  —  De  ses  expériences  chez  les  animaux,  il  conclut 
que  la  brèche  osseuse  se  remplit  d'un  tissu  fibreux  qui  ne  s'ossifie  jamais. 
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débarrasser  de  tous  les  corps  septiques,  après  avoir  soigneusement  rasé  les 
cheveux.  Si  la  plaie  des  parties  molles  est  récente,  nullement  contuse,  on  doit 
en  faire  la  suture,  de  façon  à  obtenir  une  réunion  immédiate  et  à  transformer 
cette  fracture,  largement  ouverte,  en  fracture  fermée;  il  faut,  en  second  lieu, 
empêcher  l'infection  consécutive  du  foyer  de  la  fracture  et  recouvrir  la  plaie 
d'un  pansement  antiseptique  ;  mais  cette  infection  peut  se  faire  dans  les  fractures 
dites  fermées,  par  le  conduit  auditif,  par  les  fosses  nasales  et  la  trompe 
d'Eustache,  par  tous  les  points,  en  un  mot,  mettant  en  contact  le  foyer  de  la 
fracture  avec  les  cavités  naturelles  et  les  germes  contagieux.  On  pourrait  soutenir 
que  la  plupart  des  fractures  du  crâne  sont  des  fractures  ouvertes.  Celte  toilette 
doit  s'étendre  au  conduit  auditif  externe  et  aux  fosses  nasales,  et  consistera  en 
irrigations  à  l'acide  borique,  au  sublimé,  au  naphtol,  puis  en  occlusions  de  ces 
orifices,  véritables  voies  de  pénétration,  avec  des  tampons  de  gaze  salolée  ou 
iodoformée.  L'insulflation  d'iodoforme  dans  la  trompe  d'Eustache  paraît  into- 
lérable aux  blessés.  (Forgue,  loc.  cit.) 

Un  autre  précepte  souvent  négligé,  c'est  d'éloigner  du  blessé  toutes  les  causes 
de  congestion  capables  de  favoriser  l'apparition  de  la  méningo-encéphalite  ;  une 
médication  dérivative,  le  repos  absolu  de  l'esprit  et  du  corps  sont  indispensables. 

Les  fractures  du  crâne  ne  se  présentent  pas  avec  ce  caractère  de  simplicité 
que  laisserait  supposer  cette  thérapeutique  :  une  foule  d'indications  naissent 
de  l'état  comateux,  de  Vapparition  de  la  méningo-encéphalite  trop)  souvent  mor- 
telle, des  phénomènes  cérébraux  immédiats  ou  tardifs  {aphasie,  paralysie,  contrac- 
ture), dus  à  l'irritation  cérébrale  par  des  esquilles,  à  la  compression  par  des 
fragments,  à  la  diminution  de  la  capacité  crânienne  par  du  sang  ou  du  pus,  à 
des  abcès  cérébraux. 

Dans  l'état  de  congestion  cérébrale,  des  émissions  sanguines  {applications  suc- 
cessives de  sangsues  derrière  les  apophyses  mastoïdes)  amènent  un  réveil,  une 
détente  parfois  inespérée;  c'est  un  moyen,  «  fontaine  sanglante  »,  qui  a  de 
fervents  adeptes  et  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 

La  glace  en  permanence  sur  la  tête  pourra  rendre  aussi  des  services,  mais  il 
faudra  se  garder  de  s'attarder  à  ces  moyens,  lorsque  les  indications  pirécises 
commanderont  la  nécessité  de  la  trépanation.  Indications  précises  signifient  ici 
diagnostic  précis. 

Trépanation  d.\ns  les  fractures  du  crâne.  —  La  trépanation,  qui  a  repris 
une  grande  place  dans  la  chirurgie  crânienne,  trouve  souvent  son  application 
dans  les  fractures  du  crâne  ('). 

(')  L'historique  de  la  Irépanalion  a  été  si  souvent  traité  que  nous  croyons  inutile  de  le 
refaire:  nous  renvoyons  aux  travaux  suivants  : 

LÉON  LE  FonT,  Des  indications  de  la  trépanation  du  crâne  dans  les  lésions  traumatiques 
de  la  tète.  Paris,  Masson,  1867.  —  Sédillot,  Gazelle  médicale  de  Slrasboui'g,  nov.  1869,  janvier- 
mars  1870.  —  Des  plaies  du  trépan  et  de  leurs  pansements.  Comples  rendus  de  llnslilul, 
t.  LXXIX,  16  nov.  1874.  —  De  la  trépanation  préventive  et  exploratrice  dans  les  fractures  du 
crâne,  de  la  table  interne  ou  vitrée.  Ibidem,  12  oct.  1874.  —  Du  trépan  préventif  et  hâtif 
dans  les  fractures  vitrées.  Ibidem,  26  mars  1877.  —  Boeckel,  Examen  critique  des  doctrines 
de  la  trépanation  dans  les  jjlaies  de  la  tête.  Paris,  Masson,  1873.  Gaz.  méd.  de  Slrasbom^g.  — 
J.  Lucas-Championnière,  Etude  historique  et  clinique  sur  la  trépanation  du  crâne  (la  trépa- 
nation guidée  par  les  localisations  cérébrales).  Paris,  Delaliaye,  1878.  —  Buscn,  Trépan  pré- 
ventif. Arr/i.  t'iir  clin.  Cliir.,  Bd.  XV,  Heft  i,  p.  57.  —  Bluhm,  Arch.  de  Lanrjcnbeek,  t.  XIX, 
fasc.  1,  2,  5,  1876.  —  Kramer,  Résultat  der  antiscptischen  Wundebehandlung  bel  den  com- 
phcirten  Verletzungen  des  knôchernen  Schâdeldaches.  Inaug.  Dissert.  Breslau,  1880.  — 
Bergmann,  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.  Deulsche  Cliir.,  Lief.  50,  1880.  —  De.mons, 
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Pour  bien  préciser  les  indications  de  la  trépanation  dans  ces  fractures  du 
crâne,  qu'elles  soient  limitées  à  la  voûte  ou  irradiées  à  la  base,  il  faut  grouper 
les  cas  tels  qu'on  les  rencontre  en  clinique,  qu'il  s'agisse  de  fractures  avec  plaie 
ou  sans  plaie,  ouvertes  ou  fermées. 

Fractures  ouvertes.  —  Le  chirurgien  constate  une  simple  fissure  du  crâne 
sans  enfoncement  et  sans  symptômes  localisés.  Quelle  conduite  doit-il  tenir? 

L'expectation  est  ici  permise,  à  la  condition  de  faire  une  antisepsie  rigoureuse. 
Si  cependant  il  s'est  écoulé  un  temps  assez  long  entre  le  traumatisme  et  le  pan- 
sement, si  le  chirurgien  soupçonne  une  infection,  il  n'hésitera  pas  à  pratiquer 
la  trépanation,  qui  facilitera,  ici,  la  désinfection,  en  ouvrant  largement  le  foyer 
de  la  fracture  ;  c'est  la  conduite  que  recommande  Wiseman. 

Il  existe  une  fracture  ouverte  avec  chevauchement,  enfoncement  des  fragments, 
srtns  symptômes  de  compression  cérébrale.  Faut-il,  après  désinfection  de  la  plaie 
et  pansement  antiseptique,  se  croiser  les  bras  et  attendre  une  indication  quel- 
conque d'intervention  ou  faire  la  trépanation  immédiate  préventive'? 

Il  serait  facile  de  réunir  un  certain  nombre  de  faits  (et  nous  en  avons  deux 
personnels)  de  guérison  par  l'expectation.  Mais  quel  est  le  pronostic  réservé  à 
ces  blessés? 

Leur  guérison  n'est  souvent  qu'apparente,  et,  après  une  période  de  silence 
d'une  à  plusieurs  années,  il  speuvenl  être  atteints  d'épilepsie  traumatique.  Quel 
est  l'avenir  intellectuel  déjeunes  sujets,  qui  gardent  une  déformation  définitive, 
au  niveau  de  leurs  centres  psycho-moteurs? 

Comme  la  trépanation  antiseptiquement  et  prudemment  pratiquée  est  une 
opération  absolument  inoffensive  et  qu'elle  seule  met  le  sujet  à  l'abri  des 
accidents  primitifs  ou  tardifs  dont  nous  venons  de  parler,  Vintervention  est 
autoi-isée. 

C'est  l'opinion  de  Sédillot  (1869),  de  Bœckel,  de  Lucas-Championnière  (1875), 
de  Trélat  (1875),  de  Quénu  (1889),  et  à  l'étranger  de  Bergmann,  Pirogoff, 
Wiesmann,  Drew-Seydel,  de  Y.  Horsley  (Congrès  de  Berlin,  1890),  etc.,  etc. 

Mais  tandis  que  la  plupart  des  chirurgiens  français  trépanent  pour  remédier 
à  la  compression  possible,  les  chirurgiens  étrangers  interviennent  surtout  pour 
désinfecter  la  plaie,  la  trépanation  nétant  qu'un  préliminaire  au  traitement 
antiseptique  (').  Les  résultats  de  cette  pratique  sont  vraiment  encourageants. 
Sur  83  cas  de  fractures  du  crâne  compliquées  de  plaies,  et  ainsi  traitées, 
Wagyier  [loc.  cit.)  compte  81  succès  et  2  morts  [Berliner  klinische  Wochenschrift, 
1886).  Léser  ('),  sur  33  cas  de  trépanation  primitive  à  la  clinique  de  Halle, 
n'observe  pas  un  seul  ca.s  de  méningite. 

Ind.  de  la  trépanation  dans  les  traumatismes  anciens  avec  localisation.  Congrès  français  de 
chirurgie,  1885-1880,  p.  308.  —  Lanneloxgue,  Histoire  de  la  trépanation.  BuUet.  méd.,  4  jan- 
vier 1866.  —  Seibel,  Influence  des  antiseptiques  sur  la  trépanation.  Miinch.  med.  Woch.,  1887. 
n°  45.  —  Vaslin,  Indication  du  trépan  dans  les  accidents  consécutifs  aux  traumatismes  du 
crâne.  Congrès  français  de  chirurgie,  1886-1887,  p.  514.  —  André  Abchambault,  De  la  trépa- 
nation primitive  dans  les  fractures  de  la  voûte  du  crâne.  Paris,  1888.  —  Wagner  (Samuel), 
Klin.  Vorlrage,  n"'  271,  272,  1880.  —  Broca  et  Maubbac,  Traité  de  chirurgie  cérébrale,  1896. 
—  CuRTi  (E.),  Sulla  cura  délia  palhura  complicale  délia  voila  del  cranio.  Raccoglet.  med.,  1895.  — 
F.  Terrier  et  Peraire,  L'opération  du  trépan.  Paris,  Alcan,  1896. 

(')  Scydel  (Soc.  méd.  de  Munich,  15  oct.  1880)  dit  qu'il  faut  trépaner  uniquement  dans  le  but 
de  désinfecter  la  fracture.  Volkmann,  Mac  Corniac,  Nusbaum,  Richler,  Helferich,  Kronlein 
furent  du  même  avis.  Voy.  aussi  Quénl',  Soc.  de  chir.,  juin  1888. 

(-)  Léser,  Berl.  klin.  Woch.,  n°  49,  p.  811,  et  n»  50,  p.  827. 


FRACTURES  DU  CRANE.  41.1 

Le  relèvement  des  fragments  dans  les  fractures  étendues  avec  chevauchement 
constitue  une  sérieuse  difficulté  de  médecine  opératoire.  Nous  connaissons 
2  cas  dans  lesquels  la  coaptation  fut  impossible  à  obtenir. 

Il  sera  donc  utile  d'avoir  à  sa  portée  tous  les  instruments  qui,  en  pareil 
cas,  peuvent  être  employés,  mais  il  faudra  relever  les  fragments  en  pro- 
duisant le  minimum  de  lésions  de  la  paroi  osseuse  ;  aussi  Kœnig  et  Roser 
ont-ils  abandonné  le  trépan,  qu'ils  considèrent  comme  nuisible  dans  le  relè- 
vement des  fragments,  et  préfèrent-ils  les  pinces,  Vélévatoire,  le  ciseau,  le 
maillet,  etc.,  etc. 

Dans  la  fracture  avec  enfoncement  et  symptômes  précis,  localisés,  l'intervention 
est  la  règle,  quelle  que  soit  la  nature  des  accidents,  comateux,  convulsifs, 
pourvu  que  l'état  du  blessé  autorise  ce  traitement.. 

En  résumé,  la  trépanation  pmmitive  convient  à  toutes  les  /raclures  ouvertes  du 
crâne;  mais  si  elle  est  justifiée,  dans  les  fractures  fissuriques,  dans  les  fractures 
avec  enfoncement  sans  symptômes  (fréquence  des  lésions  scptiques,  facilité  de 
désinfection  du  foyer,  extraction  possible  des  esquilles),  elle  est  formellement 
indiquée  dans  les  enfoncements  avec  symptômes. 

Pour  entraîner  la  conviction,  il  suffit  de  citer  trois  statistiques  récentes  de 
trépanation  imm^édiate,  celle  de  Seydel,  qui  donne  une  mortalité  de  8  pour  100, 
et  celle  de  J.  Bœckel,  qui,  sur  «ew/"  trépanations  immédiates,  a  pu  enregistrer 
neitf  succès,  celle  de  Schramm  (de  Breslau),  qui  a  sauvé  21  malades  sur  les  25 
qu'il  a  trépanés  préventivement.  • 

Trépanation  dans  les  fr.^^ctures  fermées.  —  Chaque  fois  que  le  rapport 
entre  le  siège  de  la  fracture  et  les  troubles  observés  sera  établi  (qu'il  s'a- 
gisse d'accidents  immédiats,  consécutifs  ou  tardifs),  il  faudra  recourir  à  la 
trépanation. 

Celte  opération  permettra  de  parer  à  tous  les  accidents  et  complications  de  ces 
traumatismes  (relèvement  des  esquilles,  ligature  de  l'artère  méningée  moyenne 
et  évacuation  du  foyer  compresseur,  issue  donnée  au  sang,  au  pus  péri  ou  intra- 
cérébral)  ;  faite  tardivement  contre  des  accidents  épileptiformes,  la  trépanation 
procurera  encore  d'inestimables  succès  (voy.  Epilepsie  traumatique) . 

La  trépanation  a  cependant  des  contre-indications  :  l'abstention  nous  semble 
la  règle  : 

1°  Dans  les  fractures  fermées  du  crâne,  sans  localisation  cérébro-méningées. 

2°  Dans  les  fractures  du  crâne  complexes,  caractérisées  par  des  symptômes 
cérébraux  diffus,  contradictoires  et  qui  ne  sont  pas  directement  liés  à  la  solution 
de  continuité  osseuse. 

3"  Dans  les  lésions  traumatiques  graves,  intéressant  le  crâne  sur  une  étendue 
considérable  {fractures  à  grands  fracas). 

I.  Lorsqu'une  fracture  fermée  du  crâne  ne  s'accompagne  d'aucun  déplace- 
ment, d'aucune  localisation  symptomatique,  le  chirurgien  est  autorisée  attendre 
jusqu'au  premier  accident;  ainsi  pensent  Bergmann,  Hutchinson,  Textor,  etc. 
La  trépanation  antiseptique  secondaire  ne  donne  pas  cependant  des  résultats 
aussi  brillants  que  le  trépan  préventif,  puisque  la  mortalité  est  de  50  pour  100 
(Seydel,  loc.  cit.). 

II.  La  seconde  contre-indication  plus  formelle,  plus  impérieuse,  est  tirée  de 
la  diffusion  des  troubles  fonctionnels,  de  la  contradiction  qu'il  y  a  entre  le  siège 
de  la  fracture  et  les  symptômes  observés. 
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La  contusion  cérébrale  directe  et  indirecte  est  la  règle  clans  les  Iractures  du 
crâne  consécutives  à  un  traumatisme  violent  :  que  de  fois  n'a-t-on  pas  écrit  que 
ces  lésions  multiples  contre-indiquaient  la  trépanation  ou  la  rendaient  aléa- 
toire !  Il  est  facile  de  répondre  que  les  foyers  de  contusion  cérébrale,  qui  ne  se 
traduisent  par  aucun  symptôme  spécial,  peuvent  parcourir  leur  stade  de  répa- 
ration sans  amener  de  complications  :  ce  n'est  donc  pas  un  argument  devant 
arrêter  l'action  chirurgicale. 

Mais  lorsqu'une  fracture  du  crâne  s'accompagne  de  troubles  diffus,  qui  ne 
cadrent  plus  avec  le  siège  de  la  solution  de  continuité,  la  trépanation  devient 
singulièrement  hasardée  ;  elle  pourra  lever  un  accident,  mais  sera  impuissante 
contre  les  autres  :  donc,  l'opération  n'a  pas  de  raison  d'être  ('). 

III.  Lorscpe  les  désordres. sont  trop  étendus  et  trop  graves,  lorsque  le  blessé 
est  dans  un  état  tel  que  toute  intervention  est  au-dessus  de  ses  forces,  il  faut 
savoir  s'abstenir. 

Reste  une  dernière  question  à  envisager.  Sur  quel  point  de  la  calotte  crâ- 
nienne doit  porter  la  trépanation  dans  les  fractures  fermées? 

Dans  les  fractures  avec  enfoncement,  sans  symptômes  de  localisation  précise, 
il  faut  se  laisser  guider  par  la  dépression,  par  le  maximum  de  la  douleur,  pour 
pratiquer  en  ce  point  la  trépanation  (*). 

Dans  les  fractures  simplement  fissuriques,  sans  déplacement  appréciable  (avec 
symptômes  de  localisation),  le  chirurgien  n'a  plus  pour  se  guider  ni  l'enfon- 
cement ni  le  maximum  de  la  douleur  :  M  se  base  alors  sur  les  symptômes  loca- 
lisés (aphasie,  monoplégies)  et  les  connaissances  de  topographie  cranio-céré- 
brale,  pour  faire  la  trépanation.  Lorsque  le  trait  de  fracture  sera  appréciable,  il 
sera  parfois  prudent  d'enlever  la  première  rondelle  osseuse,  à  son  niveau,  à  la 
hauteur  du  point  psycho-moteur  incriminé. 

(')  Voici  un  exemple  de  lésions  diffuses  :  Un  blessé  entra  à  Lariboisière  en  septembre 
1889,  dans  le  service  de  M.  Berger  que  je  suppléais.  Il  porte  une  fracture  pariélo- temporale 
droite  avec  contracture  du  membre  supérieur  gauche,  mais  en  marne  temps  coexiste  une  hémi- 
plégie totale  droite.  Le  diagnostic  porté  fut  :  contusion  cérébrale  droite  sous-jacente  à  la 
fracture;  contusion  cérébrale  indirecte  probable,  avec  désorganisation  de  la  substance  céré- 
bi-ale,  expliquant  l'hémiplégie  du  même  côté  que  la  fracture.  Ce  diagnostic  était  en  partie 
exact,  car  à  l'autopsie,  nous  trouvâmes,  du  côté  opposé  à  la  fracture,  un  énorme  fo)-er 
sanguin  de  contusion  cérébrale,  ayant  pour  siège  la  couche  opto-striée.  La  trépanation  était 
dans  ce  cas  absolument  contrc-indiquée  et  frappée  à  l'avance  d'impuissance. 

(-)  Tout  récemment  nous  avons  pu  vérifier  la  valeur  de  ces  signes  chez  un  jeune  homme 
de  Pont-Sainte-Maxcnce,  atteint  d'une  fracture  do  la  voûte  du  crâne,  et  auprès  duquel  nous 
fûmes  appelé  par  notre  distingué  confrère  le  docteur  Mulette.  L'avant-veillo  le  blessé  était 
tombé  sur  le  brancard  d'un  baquet  :  il  avait  eu  un  écoulement  de  sang  par  l'oreille  droite, 
puis  était  apparue  une  hémiplégie  gauche,  sans  paralysie  faciale.  Un  œdème  diffus  occupait 
la  zone  pariéto-temporale  droite,  et  par  l'exploration  attentive,  après  avoir  déprimé  l'œdème, 
le  doigt  pénétrait  dans  un  enfoncement  des  os  de  la  voûte  du  crâne,  siégeant  vers  l'angle 
postérieur  et  supérieur  du  pariétal,  et  un  peu  en  arrière  du  bregma.  Le  blessé  avait  con- 
servé d'une  façon  remarquable  tout  son  intellect,  et  il  accusait  une  vive  douleur  au  moment 
où  le  doigt  s'enfonçait  à  travers  la  brèche  osseuse.  Ces  signes  nous  parurent  suffisants, 
pour  motiver  notre  intervention  en  ce  point;  sous  le  cuir  chevelu  incisé,  existait  un  héma- 
tome avec  de  la  substance  cérébrale,  véritable  bouillie  cérébro-sanguine  :  l'issue  de  In 
matière  cérébrale  s'était  faite  à  travers  une  fracture  esquilleuse  que  la  pression  extérieure 
nous  avait  révélée  :  cinq  couronnes  de  trépan  furent  appliquées  et  la  branche  de  l'artèro 
méningée  moyenne  qui  donnait  fut  liée,  en  passant  au-dessous  d'elle  et  à  un  demi-centi- 
mètre "de  la  perforation,  avec  une  aiguille  de  Revcrdin,  un  fil  de  catgut  qui  fut  simplcmenl 
lié  et  serré.  Voilà  certes  un  procédé  de  ligature  à  la  portée  de  tous  les  opérateurs. 
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Les  désordres  qui  surviennent  chez  le  nouveau-né  {bosse  séro-sanrjuine,  cépha- 
lêmatome)  seront  étudiés  à  propos  des  tumeurs  du  crâne  :  les  fractures  du  crâne 
intra-ulérines,  les  dépressions  et  les  fissures  du  crâne,  dues  à  la  pression  de  la 
ceinture  osseuse  du  bassin  dans  le  travail  (promontoire),  ou  consécutives  à 
l'application  du  forceps,  à  la  chute  du  fœtus  sur  le  sol  dans  les  accouchements 
précipités,  sont  du  domaine  de  l'obstétrique  (')  ou  de  la  médecine  légale. 

Les  lésions  traumatiques  du  crâne  qui  s'observent  dans  les  premières  années- 
de  la  vie  présentent  certaines  particularités. 

1°   FRACTURES   DU  CRANE 

On  peut  observer  des  dépressions  simples  sans  fracture  (\'olkmann,  Chipault), 
des  fractures  comminutives  limitées  à  la  voilte,  des  fêlures^  des  disjonctions  sutu- 
raires. 

Grâce  à  l'élasticité  des  os  du  crâne,  une  dépression  profonde  peut  se  pro- 
duire. Volkmann  raconte  qu'un  enfant  de  six  mois  après  une  chute  sur  un  esca- 
lier présenta  une  si  profonde  dépression  de  la  moitié  postérieure  du  pariétal 
gauche  que  l'os  était  devenu  aussi  concave  qu'autrefois  il  était  convexe.  —  Chez 
un  enfant  observé  par  Chipault  le  frontal  était  devenu  véritablement  concave,  à 
la  suite  d'une  chute  sur  un  chenet. 

Ces  lésions  peuvent  ne  s'accompagner  d'aucun  symptôme  cérébral. 

Les  fractures  comminutives,  les  enfoncements  avec  fractures,  restent  limitées 
au  point  d'application  du  traumatisme  et  n'ont  pas  de  tendance  à  s'irradier  de 
la  voûte  à  la  base. 

Grâce  à  l'élasticité  de  la  voûte  crânienne  qui  se  laisse  déprimer  chez  l'enfant, 
et  revient  sur  elle-même,  une  attrition  (/î'oi'e  du  cerveau  peut  être  la  conséquence 
du  traumatisme,  alors  que  rien  à  l'extérieur  ne  traduit,  dans  les  premiers  mo- 
ments, et  la  fracture  et  l'altération  encéphalique  sous-jacentes.  La  substance  céré- 
brale peut  être  projetée  à  l'extérieur,  à  travers  une  plaie  des  téguments,  ou  même 
former  une  tumeur  fluctuante  du  cuir  chevelu.  Dans  ce  dernier  cas,  l'apparition 
d'une  tumeur  immédiatement  après  le  traumatisme,  l'existence  de  pulsations, 
permettent  de  penser  que  la  collection  fluctuante  est  en  communication  avec 
l'intérieur  du  crâne  et  qu'elle  est  formée  de  débris  de  matière  cérébrale. 

Nous  avons  signalé  dans  une  publication  antérieure  l'adhérence  de  la  dure- 
mère  aux  os  du  crâne  chez  l'enfant  et  expliqué  ainsi  la  fréquence,  les  épanche- 
ments  sanguins  sous-périostés,  comparé  à  la  rareté  des  épanchements  sus-dure- 
mériens. 

Chez  une  enfant  de  six  ans  tombée  dans  une  cave,  sur  une  marche  d'escalier, 
nous  avons  vu  une  plaie  du  cuir  chevelu,  une  section  des  os  du  crâne,  faites 
aussi  nettement  qu'avec  un  instrument  tranchant  :  quelques  petites  esquilles, 
de  la  matière  cérébrale,  du  sang,  formaient  le  foyer  traumaliquc,  absolument 

(')  Dany.\u,  Journal  de  chirurgie,  1843-  —  Delore,  Dict.  encycl. 
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extra-dure-mérien.  Un  nettoyage  soigné  de  ce  foyer  amena  la  guérison,  sans 
aucun  incident. 

Des  fêlures  siégeant  presque  toujours  sur  le  temporal  ou  sur  le  pariétal,  avec 
une  direction  horizontale  ou  oblique,  et  des  bords  plus  écartés  à  leur  partie 
moyenne  qu'à  leurs  extrémités,  ont  été  observés  par  Daix,  par  Ginllard,  par 
Beele,  par  Weinlechner  en  1885  (fissures  crâniennes  chez  les  enfants). 

Les  disjonctions  des  sutures  du  crâne  sont  exceptionnelles. 

Lannelongue  a  communiqué  au  Congrès  de  chirurgie  (2'^  session,  1886) 
une  importante  note  sur  ce  point.  Il  a  pu  en  réunir  5  observations  portant, 
l'une  sur  la  suture  médio-frontale  ('),  l'autre  sur  la  suture  occipito-pariêtale 
gauche,  et  la  temporo-pariétale  droite,  la  troisième  enfin  sur  la  suture  sagittale. 

Un  point  intéressant  bien  mis  en  lumière  par  Lannelongue  est  de  savoir  ce 
que  deviennent  les  fissures  crâniennes  chez  les  enfants  qui  échappent  à  la  mort. 

L'évolution  aboutit  à  deux  résultats  opposés,  tantôt  elle  s'élargit  par  le  fait 
du  développement  excentrique  des  os  du  crâne,  donnant  lieu  à  une  encéphalocèle 
traumalique  ou  à  une  cé'plialhydrocèle  traumatiqiie.  Weinlechner  {loc.  cit.), 
von  Bergmann  (XIP  Congrès  de  chirurgie  allemande),  en  ont  cité  des  faits.  En 
voici  un  exemple  bien  saillant  emprunté  à  Lannelongue  {loc.  cit.)  : 

Un  enfant  de  trois  ans  tombe  d'un  troisième  étage  sur  le  pavé  d'une  cour;  il 
guérit  après  avoir  présenté  des  accidents  graves,  pour  lesquels  il  fut  soigné  chez 
lui;  six  semaines  après  sa  chute,  il  présentait  une  fissure  antéro-postérieure  du 
pariétal  droit,  de  5  centimètres  de  long,  et  qui  n'avait  pas,  autant  qu'on  pouvait 
en  juger,  plus  d'un  demi-centimètre  de  large,  à  sa  partie  moyenne.  Plus  de 
deux  ans  après,  la  partie  la  plus  large  dépassait  1  centimètre,  et  l'intervalle  des 
bords  était  rempli  par  une  tumeur  réductible,  avec  battement  et  souffle 
(hernie  cérébrale  ou  tumeur  formée  par  le  liquide  céphalo-rachidien). 

Pour  Lannelongue,  pour  von  Bergmann  (Kœnig,  p.  153),  l'accroissement  du 
cerveau  comportant  un  développement  parallèle  à  celui  des  os  du  crâne  est  la 
cause  principale  de  l'agrandissement  des  fissures  ou  des  disjonctions  crâniennes. 

Tantôt,  au  contraire,  les  dimensions  des  fissures  crâniennes  diminuent  chez 
les  enfants,  par  les  progrès  de  l'âge.  Weinlechner,  après  avoir  constaté  une 
fissure  pariétale  gauche  chez  un  enfant  de  dix-sept  mois,  l'a  trouvée  notable- 
ment réduite  dans  ses  dimensions,  quatre  ans  plus  tard.  Lannelongue,  auquel 
nous  empruntons  ces  lignes,  a  pu  faire  une  remarque  analogue,  et  constater  la 
formation  de  productions  osseuses  nouvelles  sur  le  bord  de  la  fissure,  trois  ans 
après  sa  production. 

2°  CÈPHALHYDROCÈLE    TRAUMATIQUE 

Quelque  temps  après  un  traumatisme  du  crâne  (fractures  avec  dépressions, 
fêlures,  fissures,  disjonctions  des  sutures),  on  peut  voir  se  développer  chez 
l'enfant  (')  une  tumeur  particulière  siégeant  sous  le  cuir  chevelu,  et  renfennant 
du  liquide  céphalo-rachidien  :  c'est  la  céphalhydrocèle  traumatique. 

(')  Le  développement  de  l'os  frontal  explique  la  possibilité  de  ces  disjonctions.  La  suture 
médio-frontale  est  constituée  vers  l'âge  de  trois  ans  et  demi,  mais  elle  est  alors  relativement 
peu  solide,  et  elle  ne  s'organise,  au  point  de  vue  de  la  résistance,  que  plus  tard.  L'enfant  qui 
fait  le  sujet  de  l'observation,  était  âgé  de  trois  ans  et  demi,  et  se  trouvait  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  à  la  production  de  cet  accident. 

(')  La  céphalhydrocèle  est  exceptionnelle  chez  l'adulte  (4  fois  sur  41  observations). 
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Kappclcr,  dans  sa  dissertation  (service  de  Krônlein  à  Zurich),  Vivier ('), 
dans  une  thèse  (Paris,  1885),  Nicoladoni(-),  Smith(^),  Conner(*),  Kraus- 
sold  (^),  Tuffier  («),  Burton  ("),  Bayer  (1891),  Chrislern  (1892),  Smith  (1892), 
Pagel  (1894),  Isnardi  (189-4),  de  Oucrvain  (1S95),  en  ont  réuni  un  certain 
nombre  d'observations. 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  —  Il  résulte  des  constatations  ana- 
tomiques  faites  par  Rappeler  et  Vivier  qu'il  existe  une  double  solution  de  con- 
tinuité de  la  voûte  crânienne,  de  la  dure-mère  et  de  V arachnoïde  (adhérentes  à 
la  lacune  osseuse),  à  travers  lesquelles  s'établit  constamment  une  communi- 
cation, entre  la  tumeur  sous-cutanée  et  le  cerveau  (ventricules,  espaces  vides 
pathologiques  de  la  masse  cérébrale.  Vivier)  :  le  contenu  est  du  liquide  céphalo- 
rachidien. 

La  lacune  osseuse  sièg-e  sur  le  frontal,  le  pariétal,  l'occipital;  il  est  important 
de  rappeler  que,  dans  les  fractures  chez  l'enfant,  la  solution  de  continuité, 
quelle  qu'elle  soit,  tend  à  s'agrandir,  sous  l'influence  du  développement  du 
cerveau  (Lannelongue,  Bergmann),  ou  du  ramollissement  rachitique  du  crâne 
(Bergmann,  Kœnig).  Pour  R.  C.  Lucas  il  ne  s'agit  pas  d'une  nécrose  de  l'os, 
comme  l'admet  Burton,  mais  d'une  résorption,  comparable  à  la  résorption  du 
tissu  osseux  qui  a  lieu  dans  le  voisinage  d'un  anévrysme. 

Toutes  ces  conditions  expliquent  les  particularités  cliniques  de  ces  tumeurs. 

Symptômes.  —  Quelque  temps  après  un  traumatisme  grave  du  crâne,  on 
voit  se  former  une  tumeur  aplatie,  fluctuante,  pulsatile,  à  évolution  progressive 
et  augmentant  de  volume  pendant  l'expiration.  La  réduction  est  le  plus  souvent 
possible  et  s'accompagne  non  de  symptômes  cérébraux,  mais  le  plus  souvent 
de  malaises.  Dans  tous  les  cas  où  l'on  a  fait  l'examen  du  liquide,  il  s'agissait 
du  liquide  céphalo-rachidien,  ou  d'un  liquide  s'en  rapprochant  beaucoup  par 
ses  caractères  chimiques. 

Traitement.  —  Contre  les  céphalhydrocèles  peu  volumineuses,  la  compression 
suffit  pour  maintenir  la  tumeur  réduite  :  si  la  tumeur  menace  de  se  rompre,  ou 
a  acquis  un  volume  gênant,  la  ponction  antiseptique  remédie  temporairement 
aux  accidents,  mais  le  liquide  se  reproduit. 

s  A  mon  avis,  dit  Kœnig,  du  moment  qu'on  veut  intervenir  par  une  opération, 
celle-ci  devrait  avoir  pour  but  de  fermer  la  solution  de  continuité  du  crâne, 
soit  en  relevant  l'os  déprimé,  soit  en  décollant  le  périoste,  et  en  l'attirant  au- 
dessus  de  l'orifice  pour  le  réunir  par  des  fils  de  catgut  (^).  » 

Les  injections  iodées,  les  sétons  doivent  être  proscrits. 

(')  Vivier,  Essai  sur  les  tumeurs  de  la  voùle  du  crâne,  constituées  par  du  liquide  céphalo- 
rachidien  consécutivement  au  traumatisme,  ou  de  la  céplialhydrocèle  traumatigue.  Thèse  do 
Paris,  1885. 

{-)  NicoL.\DONi,  Meningocele  falsa.  Wiener  med.  Presse,  p.  41,  1885. 

(^)  Smitii,  Traumaiie  cephalhydrocele.  Saint-Bartholom.  hosp.  rep.,  t.  XX,  p.  235. 

(*)  CoN'NER,  Traumatic  cephalhydrocele  wilh  a  report  of  two  cases.  Amer.  Journal  of  med.  .sr., 
juillet  1884. 

(^)  Kraussold,  Ueber  eine  durch  einen  Fait  erworbene  Ceptialocele.  Arch.  fiir  klin.  Chic. 
t.  XX,  p.  828,  1877. 

C)  TuFFiER,  Méningocèle  traumatique  chez  un  paralytique  général.  Progrès  méd.,  n°  8,    188 i. 

(')  Burton,  Lancet,  10  janv.  1891. 

(*)  Cette  opération  admise  théoriquemenl  ne  semble  pas  avoir  clé  encore  pratiquée. 
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FRACTURES    DU    CRANE    PAR    COUP    DE    FEU 

I.         FRACTURES    DE    LA    VOUTE   PAR   COUP   DE   FEU 

A.  FRACTURES  DE  LA  TABLE  INTERNE  ('). 

Les  balles  peuvent  produire  sur  le  crâne  des  effets  très  variés;  parmi  les 
plus  singuliers  s'observent  les  fractures  isolées  de  la  table  interne. 

Un  projectile  venant  frapper  tangentiellement  l'ovoïde  crânien,  ou  une  balle 
morte  venant  s'arrêter  sur  un  os  épais,  résistant,  à  diploé  solide,  peut  causer 
une  fracture  de  la  table  interne  sans  que  la  table  externe  soit  lésée  d'une  façon 
apparente  (-).  Barnes  et  Otis  ont  réuni  20  cas  de  cette  variété  de  fracture,  dans 
laquelle  la  table  interne  brisée  forme  une  saillie  pyramidale  ou  prismatique 
du  côté  du  cerveau,  elle  se  présente  aussi  sous  la  forme  de  fissures  en  forme 
d'étoile,  d'H,  d'L,  de  T,  etc.  (Delorme).  Parmi  les  faits  recueillis  par  von  Berg- 
mann,  plus  de  50  fois  la  table  externe  ne  présentait  aucune  trace  de  lésion. 

C'est  là  un  fait  qui  n'était  pas  ignoré  des  anciens  observateurs  :  pour  l'expli- 
quer, ils  invoquaient  la  fragilité  plus  grande  de  la  lame  vitrée  ou  interne  qui  se 

brisait  lorsque  Vexterne,  plus  résis- 
tante, ne  se  laissait  pas  entamer  par 
^.^^-— ' -.^_  A  ],,  ti-aumatisme;   ils  pensaient  aussi 

[ue  le  rayon  de  courbure  de  la  table 
l'ilerne  était  moindre  que  celui  de 
I  externe. 

Teevan  a  remplacé  ces  hypothèses 
par  une  loi  physique  :  la  fracture 

OMMENCE      TOUJOURS     SUR     LA     PARTIE 

c  UI     SUBIT     l'extension     ET     NON     SUR 

ELLE    QUI     SUBIT    LA    COMPRESSION,    Ct 

\gv  |ii||fi|p(iiiiPiiiii|  -         '  l'on  donne  comme  exemple  de  cette 

,    r     loi       proposition   que    lorsqu'on   fait   un 

FiG    lin   —  Fnctuie  de  la  hble  interne  du  frontal.        ^       ^  |  ^,  ^^         i     ,     ■ 

effort  pour  ployer  un  bâton  de  bois 

A,  saillie  anenleuse des  dcu.x  fragments.  ^  •.        p 

^  vert  en  arc,  on  voit  la  première  tis- 

sure se  manifester  au  spmmet  de  la  convexité  (Chauvel  et  Nimier). 

Le  diagnostic  de  la  fracture  isolée  de  la  table  interne  est  toujours  difficile  :  la 
violence  du  Iraumatisrae,  sa  localisation  en  un  point  de  la  table  externe,  la  dépres- 
sion peu  étendue,  mais  profonde  de  cette  table  externe,  seraient,  d'après  Berg- 
mann,  les  indices  d'une  fracture  étendue  et  comminutive  de  la  table  interne. 

Sédillot  avait  pensé  trouver  des  éléments  de  diagnostic  dans  les  deux  signes 

(')  La  fracture  de  la  table  externe  seule,  sans  déplacement,  est  très  rare  (Delorme).  La 
fracture  de  Ta  table  externe  seule  s'observe  quand  le  projectile  a  frappé  l'os  très  tangentiel- 
lement :  elle  affecte  la  forme  de  fêlures  ou  de  fissures  droites. 

n  Nou«  ne  rangeons  pas  dans  cette  étude  les  cas  de  fractures  de  la  table  interne  qui  s  a; 
compagnent  d'une  fracture  de  la  table  externe;  il  s'agit  alors  de  fractures  des  deux  tables  avec 
prédominance  des  lésions,  sur  la  table  interne. 
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suivants  :  à  la  percussion  du  foyer  de  la  fracture,  une  différence  de  sonorité  et, 
à  l'auscultation,  le  bruit  des  frottements  rythmiques  de  la  dure-mère  sur  les 
esquilles  proéminentes. 

Le  seul  symptôme  valable  de  ces  fractures  est  tiré  de  l'action  des  esquilles 
sur  les  méninges  et  le  cerveau  :  lorsque  chez  un  blessé  ayant  reçu  un  coup  de 
feu  tangentiel  sur  le  crâne,  on  observe  après  quelques  jours,  des  phénomènes 
bien  localisés  de  compression  ou  de  contusion  cérébrale,  on  peut  admettre  une 
lésion  limitée  du  crâne  et,  comme  il  n'existe  pas  de  signe  de  fracture  de  la  table 
externe,  on  est  conduit  à  soupçonner  qu'il  s'agit  d'une  fracture  de  la  table 
interne.  Trop  souvent  la  méningo-encéphalite  éclate  avant  qu'on  ait  pu  porter 
un  diagnostic,  ou  instituer  un  traitement. 

Traitement.  —  Puisque  le  danger  de  ces  lésions  (')  réside  dans  l'action  des 
esquilles  sur  les  méninges  et  le  cerveau,  il  faut  intervenir  au  moindre  signal  : 
ce  qui  signifie  que  toute  contusion,  ou  toute  plaie  confuse  du  crâne  par  arme  à 
feu,  doit  être  surveillée  et  que  lorsqu'une  douleur  localisée,  de  la  fièvre,  de 
l'agitation  surviennent,  il  faut  trépaner  à  l'endroit  du  traumatisme  :  le  doute 
n'est  pas  permis  lorsqu'il  existe  une  dépression  bien  nette  de  l'os,  et  dans  ce 
cas-là  Sédillot,  J.  Bœckel,  Lucas-Championnière,  etc.,  ont  posé  en  principe  qu'il 
faut  trépaner  et  enlever  les  esquilles  de  la  table  interne  et  prévenir  ainsi  les 
accidents  ultérieurs. 

Enfin  cette  thérapeutique  s'impose  lorsqu'il  existe  des  accidents  de  contrac- 
ture ou  des  symptômes  de  paralysie  corticale. 


B.    FRACTURES    DES    DEUX    TA.BLES    P.\R    COUP    DE    FEU 

Un  projectile  a  pénétré  dans  le  crâne,  faisant  une  fracture,  laissant,  comme 
traces  de  son  passage,  un  orifice  d'entrée  et,  avec  la  force  de  pénétration  des 
nouveaux  projectiles,  toujours  un  ori- 
fice de  sortie  (perforations).  Du  sang 
et  de  la  matière  cérébrale  viennent 
sourdre  par  ces  orifices;  dans  d'autres 
cas,  c'est  l'œil  et  le  doigt  qui  con- 
statent les  désordres  osseux.  Tous 
ces  graves   traumatismes   ne  présen- 

cnt  pas  d'intérêt  clinique;   seule  leur 
étude   anatorao  et    physiologo-patho- 
logique  doit  fixer  notre  attention  :  les     p,^  ^gi  _  F„eture  du  crâne  par  un  coup  de  bis- 
descriptions  qui  suivent  et  la  plupart        caïen  sur  le  milieu  de  la  suture  fronto-pariétale 

,  11-1  .  droite. 

des  planches  qui   les   accompagnent 

sont  empruntées  aux  traités  de  Legouest,  de  Chauvel  et  Nimier. 

Les  gros  projectiles  produisent  des  fractures  multiples  et  étendues,  un  véri- 
table fracas  de  l'os  :  la  figure  191,  de  Legouest  (^),  est  un  exemple  de  fracture  du 
crâne,  produite  par  une  bombe  au  siège  de  Sébastopol. 

(')  Des  20  cas  de  fracture  de  la  table  interne  colligés  par  Barnes  et  Otis,  4  sont  sans 
histoire  ultérieure;  sur  les  16  restants,  7  sont  morts  d'abcès  du  cerveau,  5  de  méningite 
suppurée,  2  de  pyohémie.  En  admettant  que  l'antisepsie,  dit  Forgues  {toc.  cit.,  p.  37),  fasse 
considérablement  baisser  ce  coefficient  de  léthalité,  cette  statistique  suffit  à  montrer  l'offen- 
sivité  des  esquilles  de  la  vitrée  et  l'opportunité  de  leur  ablation. 

(-)  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  p.  282. 
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Les  balles  occasionnent  des  effets  différents,  suivant  qu'elles  frappent  tangen'- 

TIELLEMENT,  OU  PERPENDICULAIREMENT  IcS  OS  du  CrânC. 

Voici  une  fracture  (fig.  192)  produite  par  un  coup  de  feu,  avec  revolver  d'or- 
donnance, à  2  mètres  :  le  choc  a  agi  perpendiculairement;  il  en  est  résulté  une 
sorte  d'enfonceinent,  en  forme  de  cône,  formé  par  des  esquilles  triangulaires  qui, 
séparées  par  des  fissures  radiées  êquidistantes,  ont  leurs  sommets  concentriques 
et  à  la  base  sont  limitées  par  une  fissure  circulaire,  concentrique  elle  aussi  au 
point  de  contact  :  le  tout  figure  une  roue  (Chauvel  et  Nimier). 

Dans  les  coups  de  feu  qui  frappent  tangentiellement  la  voûte  du  crâne,  le 
projectile  a  déprimé  en  sillon  la 
surface  crânienne  {')  ;  sur  la  table 
externe  deux  fissures  curvilignes 
(limites  de  la  zone  déprimée),  ten- 
dent à  se  rejoindre  par  leurs  extré- 


FiG.  192.  —  Coup  de  feu  avec  revolver  d'or-  Fig.  193.  —  Choc  tangentiel  de  la  balle,  emprisonnement 
donnance  à  2  mètres,  choc  perpendicu-  de  cheveux  dans  la  fissure, 

laire.  Enfoncement  en  forme  de  cône  des  .    ,  ,  „   i^        .   ,  ,,-      . 

escruilles  ^'  '*'^®  e.xterne. —  B,  face  interne.  (Kœnig.) 

mités  et  à  circonscrire  une  esquille  ovalaire,  contuse  en  son  milieu,  fissurée  et 
brisée  en  plusieurs  endroits. 

Sur  la  face  interne,  tantôt  il  n'existe  qu'une  fissure  parallèle,  à  la  direction 
suivie  par  la  balle  (fig.  195,  Chauvel  et  Nimier);  tantôt,  elle  aussi,  participe  à  la 
subdivision  de  la  table  externe  :  dans  ce  cas  encore,  il  est  habituel  que  les 
esquilles  soient  déprimées,  voire  même  déplacées  dans  le  sens  de  la  course  du 
projectile  (Chauvel  et  Nimier). 

L'élasticité  des  os  du  crâne  a  été  déjà  étudiée  (voy.  Mode  de  résistance  des  os 
du  crâne)  :  certaines  circonstances  de  la  pénétration  des  balles  dans  le  crâne  la 
rendent  évidente  :  c'est  ainsi  que  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  osseuse, 
un  moment  écartées  pour  laisser  passage  au  projectile,  se  rapprochent,  et  on  a 
de  la  peine  à  concevoir  qu'une  fissure  si  étroite  ait  pu  livrer  passage  au  projec- 
tile contenu  dans  le  cerveau  (Bergmann).  Le  plus  souvent  on  trouve  des 
cheveux  emprisonnés  dans  la  fissure,  par  le  mécanisme  que  nous  venons  d'indi- 
quer; la  figure  195,  empruntée  à  Kœnig,  est  très  instructive  à  ce  point  de  vue. 

La  balle  qui  a  pénétré  dans  le  crâne  vient  buter  sur  la  paroi  opposée,  tantôt 


(')  D'après  le  professeur  Delorme,  les  nouveaux  projectiles  peuvent  créer  des  gouttières 
à  bords  nets,  tout  à  fait  rectilignes.  Cette  lésion  se  produirait  beaucoup  plus  fréquemment 
qu'avec  les  anciens  projectiles. 
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directement;  tantôt  elle  subit  une  réflexion,  et  vient  se  perdre  quelque  part,  en 
dehors  de  son  trajet  primitif  (fig.  194). 

Les  lésions  consistent  en  une  sorte  de  soulèvement  en  forme  de  cône,  la 
table  interne  ayant  été  directement  frappée,  et  celle-ci  ayant  projeté  au  dehors 
la  table  externe  (fig.  195). 

Chauvel  et  Nimier  pensent  «  qu'en  raison  de  la  vitesse  plus  grande  de 
nos  projectiles  actuels,  en  raison  surtout  de  leur  enveloppe  résistante,  on  ne 
verra  plus,  comme  autrefois,  les  balles  de  plomb  mou  s'arrêter  dans  le  foyer 
de  la  fracture,  rester  à  cheval  sur  la  lèvre  osseuse;  ou  encore  se  couper  sur 
elle  en  deux  fragments,  dont  l'un  pénétrait  dans  le  cerveau,  tandis  que  l'autre 
restait  au  dehors  :  on  peut  croire  aussi  que,  grâce  à  leurs  conditions  balis- 
tiques,  les  petites  balles  nouvelles  ne   resteront  plus  logées  dans   la  cavité 


FiG  l'U  —  Fiacture  indirecte  de  la  bîibc  du  ciunc  par 
coup  de  feu  (O  Mebserer)  la  ligne  ponctuée  indique 
le  trajet  du  projectile  dans  le  crâne  avant  et  après  sa 
réflexion  contre  la  paroi  opposée  au  trou  d'entrée. 


FiG.  195.  —  Coup  de  feu  du  crâne,  avec  revol- 
ver d'ordonnance,  à  2  mètres.  —  Soulève- 
ment e.Ytérieur  en  forme  de  cône  au  point 
d'arrêt  de  la  balle  après  pénétration. 


crânienne  ».  Demosthene,  dans  ses  expériences,  n'a  jamais  observé  l'arrêt  des 
projectiles  dans  la  boîte  crânienne. 

Lorsque  le  crâne  est  traversé  de  part  en  part  par  un  projectile,  les  orifices 
d'entrée  et  de  sortie  diffèrent  :  trois  conditions  interviennent  dans  le  méca- 
nisme de  ces  fractures,  la  vitesse  du  projectile,  les  points  du  crùne  qui  ont  été 
frappés,  l'angle  d'incidence  du  projectile. 

Au  point  de  vue  de  la  vitesse,  voici  les  conclusions  admises  par  Poulet  et 
Bousquet,  Chauvel  et  Nimier  : 

Avec  une  vitesse  qui  ne  dépasse  pas  200  mètres  par  seconde,  les  orifices 
d'entrée  sont  réguliers,  sans  fissures;  avec  une  vitesse  plus  grande,  le  projectile 
produit  des  fissures,  et  de  la  bouillie  cérébrale  sort  en  jaillissant  des  orifices. 
Avec  une  vitesse  de  500  à  400  mètres,  on  a  des  fractures  indirectes.  Les  mouve- 
ments, plus  considérables,  provoquent  ces  énormes  fracas  de  la  voûte  et  de  la 
base,  qu'on  explique  par  la  mise  en  jeu  de  la  pression  liijdraulique.  Il  résulte, 
en  effet,  des  expériences  de  Busch,'  Heppner,  Garfield ,  Kôcher  (cités  par 
Kœnig),  que  ces  lésions  extraordinaires,  ces  grands  fracas  sont  dus  à  un  éclate- 
ment de  la  paroi  osseuse,  sous  l'influence  de  la  pression  exercée  par  la  masse 
de  l'encéphale,  qui,  grâce  à  sa  consistance  molle,  obéit  aux  lois  de  l'hydrosta- 
tique. Par  la  poussée  de  la  balle,  la  masse  encéphalique  est  projetée  en  tous 
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sens  vers  la  périphérie,   et  l'intensité   de  cette  pression  hydrostatique  est  en 
raison  directe  de  la  vitesse  du  projectile. 

Dans  les  coups  de  feu  fronto-occipitaiix  ou  antéro-postérieurs,  la  balle  ïrsL\)- 
pant  perpendictdai7'ement  la  surface  convexe  du  frontal  (fig.  196  A),  produit  sur 
la  table  externe  un  trou,  en  général  nettement  arrondi,  d'un  diamètre  un  peu 
inférieur  au  sien,  tandis  que  la  table  interne,  qui,  en  vertu  de  la  loi  de  Teevan, 
subit  le  maximum  d'écartement,  éclate,  et  présente  une  perte  de  substance, 
moins  régulière  et  plus  étendue. 

Lorsque  la  balle,  au  lieu  d'atteindre  perpendiculairement  le  frontal,  ne  le 
frappe  pas  directement  par  sa  pointe,  elle  fait  sauter  un  éclat  en  coup  d'ongle, 
dans  le  sens  de  son  mouvement. 

Sur  cette  figure  196  A  on  constate,  sur  la  lame  externe,  un  orifice  à  bords 
nets  dans  son  demi-ovale  postérieur  (par  rapport  à  la  direction  du  projectile)  et 

à  bords  taillés  en  biseau 
^  dans  sa  moitié  antérieure. 

Les  mêmes  particula- 
rités s'observent,  pour  la 
sortie  de  la  balle,  à  l'oc- 
ciput  :  les  fissures  qui 
partent  de  la  perforation 
rappellent  par  leur  dis- 
position les  rayons  d'une 
roue  (fig.  196  B). 

Dans  les  coups  de  feu 
temporo  -  pariétaux  ou 
transversaux  (à  la  hau- 
teur des  tempes),  le  pro- 
jectile produit  exacte- 
ment les  mêmes  lésions 
osseuses  que  celles  que  nous  venons  d'énoncer  :  il  existe  une  perforation,  avec 
esquilles  périphériques,  plus  ou  moins  triangulaires,  déprimées  dans  le  sens  de 
la  direction  de  la  balle. 

Nous  avons  admis  l'influence  d'un  troisième  facteur,  dans  le  mécanisme  des 
fractures  du  crâne  par  coup  de  feu  :  c'est  Yangle  dincidence  du  projectile.  On 
peut  dire,  d'une  façon  générale,  que  plus  le  coup  £st  tangentiel,  plus  les  désor- 
dres sont  grands. 

Indépendamment  des  trous  et  des  fissures  en  rayons  de  roue,  Chauvel  et 
Nimier  décrivent  des  fêlures,  qui,  parties  des  orifices,  se  portent  au  loin,  ou 
courent  de  Vun  à  l'autre,  coupant  ou  suivant  les  sutures,  sans  que  celles-ci 
influent  en  rien  sur  leur  direction. 

D'.une  façon  générale,  disent  Chauvel  et  Nimier,  ces  fissures  tracent  l'un  des 
méridiens  de  la  sphère  crânienne,  parallèle  à  la  direction  de  la  violence  trau- 
matique  :  autrement,  elles  sont  antéro-postérieures  (fig.  197  B)  dans  les  coups 
de  feu  fronto-occipitaux,  transversales  quand  le  projectile  a  passé  d'une  tempe 
à  l'autre. 

La  régularité  presque  schématique  de  ces  fissures  a  permis  à  Chauvel  et 
Nimier  de  distinguer  dans  les  coups  de  feu  frontaux  ou.  occipitaux  une  fissure 
circulaire  crânienne,  qui  circonscrit  l'ovoïde  crânien,  en  deux  moitiés,  l'une 
supérieure,  l'autre  inférieure  (fig.  197  A,  B). 


—  Coup  de  feu  antéro-postérieur  du  crâne  à  100  mètres; 
balle  de  8  millimètres. 

A,  ouverture  d'entrée.  —  B,  ouverture  de  sortie. 
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Dans  les  coups  de  feu  transversaux,  on  retrouve  une  fissure,  mais  elle  semble 
vouloir  diviser  le  crâne  en  deux  moitiés,  antérieures  et  postérieures. 

Ces  dernières  particularités  nous  paraissent  très  intéressantes  :  elles  semblent 
la    démonstration     ex-  ^  '^ 

périmentale,  dans  les 
coups  de  feu,  des  lois 
établies  par  Messerer, 
Hermann,  Wahl  de  Dor- 
pat  : 

1°  Que  la  direction 
oarticiilière  des  fissures 
dépend  essentiellement 
de  la  violence  trauma- 
tiqice,  agissant  sicr  le 
crâne  ; 

2°  Que,  par  consé- 
quent, si  la  violence 
traumatique  comprime 
le  crâne  dans  le  sens  de 
son  plus  grand  diamètre,  elle  produit  des  fissures  longitudinales;  si  elle  agit 
transversalement,  elle  donnera  lieu  à  des  fissures  transversales;  enfin,  si  le  choc 
est  dirigé  obliquement,  il  en  résultera  une  fissure,  dont  la  direction  sera  celle 
d'une  diagonale.  (Voy.  Fractures  du  crâne.) 


Coup  de  teu  postéro-antérieur  du  crâne  à  100  mètres; 
balle  de  8  millimètres. 


A,  ouverture  d'entrée.  —  B,  ouverture  de  sortie. 


II.  —  FRACTURES   PROPAGÉES   DE   LA   BASE   DU   CRANE   PAR   COUP   DE  FELi 

Les  fractures  par  coup  de  feu  de  la  base  du  crâne  sont  directes  ou  indirectes  : 
elles  peuvent  aussi  être  propagées  de  la,  voûte  à  la  base. 

Les  fractures  directes  sont  celles  qui  succèdent  à  un  coup  de  feu  tiré  dans 
Toreille  {fracture  du  rocher),  dans  Vorbite  (fracture  de  l'orbite),  dans  la  bouche 
(fracture  de  Fethmoïde  et  du  sphénoïde)  :  nous  les  étudierons  plus  loin. 

Les  fractures  propagées  sont  des  fractures  irradiées,  de  la  voûte  à  la  base 
dans  les  coups  de  feu  de  la  voûte  du  crâne;  nous  connaissons  les  lois  qui 
président  à  la  propagation  des  fissures,  et  nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 

Il  y  a  encore  les  fractures  indirectes,  appelées  aussi  à  distance,  par  contre-coup, 
pour  bien  montrer  qu'elles  se  produisent  loin  du  point  d'application  du  trau- 
matisme. 

Nous  avons  déjà  fait  l'histoire  de  ces  fractures  indirectes,  et  montré  que  leur 
réalité  n'est  pas  fictive,  quoique  exceptionnelle  :  c'est  surtout  à  la  suite  des 
coups  de  feu  de  la  voûte  du  crâne  qu'on  les  observe. 

Otto  Messerer  [Loc.  cit.)  en  relève  18  cas,  Bergmann  6,  Rucker  5,  Longmoré 
et  Otis  2,  Macléod,  Demme,  Tilling,  Huguier,  Nussbaum  1  ;  il  faut  y  ajouter  le 
fait  de  Moty,  analysé  par  Chauvel,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie 
de  1884. 

Ce  sont  les  points  relativement  faibles  de  la  base  qui  sont  atteints  : 

a.  Voûte  orbitaire  et  ethmoïde  (15  fois). 

b.  Selle  lurcique,  et  la  grande  aile  du  sphénoïde. 
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c.  Les  voûtes  orbitaires,  relhmoïde,  la  grande  aile  du  sphénoïde  cl  l'écaillé 
du  temporal. 

d.  Une  seule  fois,  on  a  signalé  la  disjonction  de  la  suture  pariélo-lemporale. 
Nous  ignorons  absolument  le  mécanisme  intime  de  ces  fractures  indirectes, 

et  il   est  impossible  d'admettre,  dans  ces  cas,  les  lois  déjà  énoncées,  reliant  la 
direction  de  la  fissure  au  trajet  suivi  par  la  balle. 

Des  hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  ces  fractures  à  dislance,  de  la 

base  du  crâne  :  tous  les  chirur- 
giens admettent  l'expansion  ex- 
centrique de  la  boîte  crânienne; 
mais  tandis  que  Kocheret  Ktister 
l'attribuent  à  l'éparpillement  frag- 
mentaire du  projectile,  Melsens 
la  rapporte  à  l'action  du  cône 
d'air,  chassé  par  lui,  et  Busch,  à 
la  pression  hydrostatique. 

Rucker,  pour  démontrer  l'action 
explosive  du  projectile,  a  institué 
des  expériences  cjui  se  résument 
en  deux  mots  :  sur  un  crâne  vide, 
traversé  par  un  projectile ,  ces 
lésions  de  la  base  ne  se  produisent 
pas  ;  mais  on  les  obtient,  au  con- 
traire, lorsque  le  cerveau  a  été 
injecté  d'eau. 

Des  objections  sérieuses,  tirées  de  l'observation  clinique,  ont  été  faites  à  cette 
théorie  expérimentale.  Bergmann  n'a-t-il  pas  montré  des  cas  dans  lesquels  il 
existait  une  fracture  de  la  base  sans  que  le  projectile  ait  pénétré  dans  la  cavité 
crânienne,  et  sans,  par  conséquent,  que  la  théorie  hydraulique  pût  être 
invoquée  (')? 

Moty  et  Chauvel,  en  signalant  ces  faits  de  déplacement  des  fragments  vers 
l'intérieur  du  crâne,  et  de  pénétration  dans  cette  cavité  de  quelques  lobules  de  la 
graisse  orbitaire,  n'ont-ils  pas  singulièrement  affaibli  la  théorie  du  refoulement? 


FiG.  198.  —  Fracture  indirecte  de  la  base  du  crâne  par 
coup  de  feu  (O.  Messerer)  ;  la  ligne  ponctuée  indique  le 
trajet  du  projectile  dans  le  crâne  avant  et  après  sa  ré- 
flexion contre  la  paroi  opposée  au  trou  d'entrée. 


Pronostic  —  Pour  établir  ce  pronostic,  il  faudrait  passer  en  revue  les  com- 
plications des  traumalismes  cérébraux.  Voici  cependant  les  chiffres  fournis 
par  H.-R.  Martin,  et  le  Rapport  allemand  de  la  guerre  de  1870.  Comme  le 
remarquent  Chauvel  et  Nimier,  ils  se  correspondent  assez  bien  : 

I.  II. 

Fractures  du  frontal 44,0  pour  100.  40,8  pour  100. 

—  du  temporal »  —  52,1         — 

—  des  pariétaux 40,5        —  47,1         — 

—  de  l'occipital 70,0        —  49,7        .— 

—  de  la  base »  —  54,5         — 


(')  Chipault  et  Braqueliaye  concluent  de  leurs  tracés  graphiques  que  la  théorie  hydrosta- 
tique rend  compte  des  fractures  indirectes  dans  le  cas  de  pénétration  du  projectile.  —  Ils 
invoquent  encore  cette  théorie  dans  le  cas  où  il  y  a  fracture  indirecte  sans  pénétration,  en 
faisant  jouer  un  rôle  concurrent  au  resserrement  en  éventail  des  segments  basilaires  du 
crAne. 
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Au  loLal,  la  mortalité  des  fractures  du  crâne  aurait  clé  de  51,5  pour  100  en 
1870.  En  Crimée,  elle  se  sérail  élevée  à  73,8  pour  100,  tandis  qu'en  Ilalie  elle 
était  de  86,1  pour  100. 

Pour  les  complications  et  le  Irailement  de  ces  i'raclures,  nous  renvoyons  à 
l'élude  des  fractures  du  crAne. 


m.  —  FRACTUBES  DIRECTES  DE  LA  BASE  DU  CRANE  PAR   COUP  DE  FEU{<) 

Nous  étudierons  successivement  :  Les  coups  de  feu  de  roreille,  les  coups  de  feu 
de  rorbite,  les  coups  de  feu  de  la  bouche,  qui  se  compliquent  de  fractures  de  la 
base  du  crâne  ou  de  lésions  du  cerveau. 


COUPS    DE    FEU    DE    L'OREILLE 

Les  coups  de  feu  qui  lèsent  le  temporal. et  l'appareil  auditif  s'observent  assez 
rarement  en  chirurgie  de  guerre  (Chenu,  Olis,  Rapport  allemand  de  1870);  ils 
se  montrent  souvent,  dans  la  pratique  civile,  conséculifs  à  des  tentatives  de 
suicide  (^). 

Les  rapports  anatomiques  de  la  caisse  du  tympan  créent  la  symptomatologie 
de  ce  genre  de  lésions,  en  même  temps  qu'ils  nous  en  montrent  toute  la  gra- 
vité :  il  est  donc  utile  de  rappeler  brièvement  ces  rapports  :  en  regard  du  tym- 
pan et  séparé  de  lui  par  une  dislance  de  1"'"',5  à  2  millimètres  se  trouve  la  paroi 
lahijrinthique  de  la  caisse,  sur  laquelle  nous  notons  le  promontoire  ;  au-dessus 
de  lui,  la  fenêtre  ovale,  et  au-dessous,  la  fenêtre  ronde;  en  arrière  de  la  fenêtre 
ovale,  se  trouve  l'aqueduc  de  Fallope,  qui  contient  le  nerf  facial  et  n'est  séparé 
de  la  caisse  que  par  une  simple  lamelle  osseuse,  quelquefois  criblée  de  trous; 
la  corde  du  tympan  sort  au-dessous  de  l'aqueduc  de  Fallope,  pour  pénétrer  dans 
la  caisse  et  la  traverser  horizontalement  d'arrière  en  avant. 

La  voûte  de  la  caisse  sous-jacente  à  la  cavité  crânienne,  à  l'union  de  la  por- 
tion écailleuse  et  de  la  portion  pétrée  du  temporal,  mérite  bien  le  nom  de  paroi 
crânienne  qui  lui  a  été  donné  :  elle  est  très  peu  épaisse  et  n'a  souvent  guère 
plus  de  1  millimètre;  c'est  à  travers  ce  plafond  qu'existent  les  communications 
vasculaires  méningées  entre  la  dure-mère  et  la  muqueuse. 

Le  plancher  de  la  caisse  répond  au  golfe  de  la  veine  jugulaire  interne,  et  aux 
nerfs  pneumogastrique,  spinal  et  glosso-pharyngien,  qui  sortent  en  môme  temps 
que  la  veine  du  trou  déchiré  postérieur. 

En  avant,  la  caisse  communique  avec  les  fosses  nasales  par  la  trompe  d'Eu- 
stache  ;  celle  paroi  tubaire  a  un  rapport  très  important  avec  la  carotide  interne, 
dont  elle  n'est  séparée  que  par  une  mince  couche  osseuse. 

En  arrière,  se  trouve  la  partie  la  plus  interne  de  l'apophyse  mastoïde,  et  sur 
celle  paroi  mastoïdienne  existe  l'orifice  de  communication  de  la  caisse  avec  les 
cellules  mastoïdiennes. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  projectile  peut  s'arrêter  dans  le  conduit 
audilif  exlernc  sans  produire  de  lésion  (cas  de  Lamarque);  mais  le  plus  souvent 

(')  Ka.tch.\ssavsky,  Des  plaies  de  la  tête  par  armes  à  feu.  Saint-Pétersbourg,  1895. 
(^)  BiNAUD,  Des  blessures  de  l'oreille  par  armes  à  feu.  {Arch.  de  Méd.,  1803).  —  Gouvérnaire, 
De  l'intervention  primitive  dans  les  plaies  du  crâne  par  balle  de  revolver.  Thèse  de  Paris,  1894. 
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il  pénètre  dans  la  caisse,  directement  de  dehors  en  dedans,  après  avoir  brisé  le 
tympan  et  la  chaîne  des  osselets;  lorsque,  toujours  dans  le  tir  perpendiculaire,  le 
projectile  passe  en  arrière  du  conduit  auditif,  il  vient  se  loger  dans  l'apophyse 
mastoïde,  en  produisant  un  enfoncement  de  la  paroi  externe  des  cellules  mas- 
toïdiennes :  s'il  pénètre  au  delà,  il  se  perd  dans  le  cerveau,  après  ouverture  du 
sinus  latéral.  Entrant  dans  le  rocher,  le  projectile  le  fait  éclater  (Thierry),  et, 
si  sa  vitesse  est  assez  grande,  il  peut  encore  broyer  le  temporal  du  côté  opposé,  et 
s'échapper  à  l'extérieur.  Dans  un  cas  de  F.-G.  Dennis,  cité  par  Chauvel  et  Nimier, 
le  choc  causé  par  la  balle,  sur  l'un  des  rochers,  brisa  l'autre  par  contre-coup. 

Tantôt,  au  contraire,  le  coup  de  feu  tiré  à  la  face,  en  avant  de  la  région  tem- 
porale, peut  briser  dans  son  trajet  antéro-postérieur  le  maxillaire  supérieui',  le 
malaire,  la  brandie  montante  de  la  mâchoire,  avant  de  venir  léser  une  des  parois 
de  la  caisse,  le  plus  souvent  la  paroi  mastoïdienne. 

Otorragie  et  paralysie  faciale,  tels  sont  les  deux  symptômes  importants  qui, 
immédiatement,  traduisent  la  fracture  du  rocher  par  coup  de  feu  :  leur  valeur 
s'efface  lorsque,  dans  des  circonstances  rares,  il  y  a  issue  de  matière  cérébrale 
par  l'oreille.  Perte  de  connaissance,  écoulement  de  liquide  labyiinthique,  gêne  des 
mouvements  de  la  mâchoire  inférieure,  désordres  de  l'ouïe,  toux  incessante,  tels 
sont  les  autres  symptômes  qui  peuvent  accompagner  les  fractures  du  temporal 
par  coup  de  feu  ;  nous  laissons  de  côté  les  lésions  cérébrales. 

Parmi  les  symptômes  consécutifs,  nous  avons  à  étudier  la  suppuration  du 
foyer  de  la  fracture  (car  il  s'agit  de  fractures  ouvertes),  les  hémorragies  secon- 
daires, les  paralysies  faciales  tardives. 

Phénomènes  primitifs.  —  Vhémorragie  immédiate  est  constante,  mais,  à 
l'inverse  des  hémorragies  secondaires,  elle  n'est  jamais  assez  abondante  pour 
nécessiter  une  intervention  immédiate.  Elle  s'arrête  spontanément,  ou  cède 
à  un  tamponnement;  ce  qui  semble  prouver  que,  dans  ce  cas,  l'hémorragie 
prend  sa  source  dans  les  artérioles  du  tympan,  de  la  caisse  ou  du  conduit 
auditif  externe  ('). 

La  paralysie  faciale  est  complète  ou  incomplète,  suivant  le  point  où  le  facial  a 
été  atteint  :  dans  la  paralysie  complète,  l'orbiculaire  des  paupières,  la  luette, 
sont  paralysés  ;  la  corde  du  tympan  peut  être  blessée,  de  là  une  perversion  du 
goût;  mais  cette  recherche,  qui  n'a  qu'un  intérêt  physiologique,  est  rendue 
toujours  difficile  par  l'état  grave  du  blessé. 

La  perle  de  connaissance  n'est  pas  constante  après  les  coups  de  feu  de  l'oreille. 
Terrier  et  Rollin  ont  cité  le  cas  de  blessés  pouvant  se  tirer  deux  coups  de 
revolver  successifs,  ou  un  dans  chaque  oreille,  avant  de  tomber  évanouis;  mais 
la  station  debout  n'est  plus  possible,  ce  qu'on  explique  par  la  douleur  résultant 
de  la  déchirure  du  tympan,  par  les  vertiges  que  cause  l'hémorragie  dans  le 
labyrinthe,  enfin  par  la  commotion  cérébrale  (Chauvel  et  Nimier). 

Lorsque  le  projectile  a  pénétré  dans  le  crâne,  il  cause  des  désordres  de  con- 
tusion, de  compression  cérébrale,  qui  interviennent  dans  l'état  grave  du  blessé. 

La  perte  de  l'ouïe  succède  constamment  aux  lésions  du  rocher.  Lorsque  le 
projectile  est  logé  dans  l'apophyse  mastoïde,  l'abolition  de  l'ouïe  n'aurait  existé 
que  5  fois  sur  9  cas  (Otis),  1  fois  sur  10  (Rapport  allemand,  1870-1871). 

L'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  est  un  symptôme  exceptionnel  dans 

(')  Cepcnflanl  dans  le  cas  de  Poirier,  il  y  avait  une  lésion  de  la  jugulaire  interne.  —  \'ai'iol, 
Démons,  Terrier,  Reverdin,  Barrette,  Lcclerc  ont  observé  des  hémorragies  provenant  de  la 
carotide  interne. 
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les  coups  de  feu  de  l'oreille;  mais  on  peut  assister  à  l'écoulement  du  liquide 
labyrinthique  et,  dans  un  cas  même,  Hagen  put  en  faire  l'analyse  chimique. 

Chauvel  et  Nimier  ont  insisté  sur  la  gène  des  mouvements  du  maxillaire  infé- 
rieur qui  accompagne  les  coups  de  feu  de  l'oreille,  raideur  articulaire  pouvant 
aboutir  à  l'ankylose  complète  ou  incomplète  de  l'articulation  temporo-raaxil- 
laire;  le  rapport  presque  immédiat  de  la  cavité  glénoïde  avec  le  conduit  auditif 
explique  cette  relation  pathologique;  nous  avons  nous-mème  plusieurs  fois 
constaté  cette  gène,  qui  peut  résulter  soit  d'une  lésion  directe  produite  dans 
sa  course  par  le  projectile,  soit  de  la  crainte  de  la  douleur  (déchirure  du  tym- 
pan) réveillée  par  les  mouvements,  soit  enfin  d'une  propagation  inflammatoire 
de  l'oreille  moyenne  ou  externe  à  l'articulation;  le  mécanisme  est  le  même  que 
celui  par  lequel  une  otite  externe  ou  moyenne  provoque  un  resserrement  de  la 
mâchoire. 

Une  toux  sèche,  incessante,  est  un  symptôme  que  nous  avons  souvent  constaté 
à  la  suite  des  coups  de  feu  de  l'oreille;  cherchant  l'interprétation  de  ce  phéno- 
mène, nous  pensons  qu'on  peut  le  rapporter  à  une  lésion  du  filet  auriculaire 
pneumogastrique. 

Phénomènes  consécutifs.  ■ —  La  suppuration  du  foyer  de  la  fracture  est  l'acci- 
dent à  redouter  :  la  propagation  des  phénomènes  inflammatoires  aux  méninges, 
au  cerveau,  peut  se  faire  par  les  fissures  de  la  fracture;  même  en  l'absence  de  ces 
fissures,  l'otite  traumatique  infectieuse  peut  retentir  sur  l'encéphale,  suivant  un 
processus  dont  l'étude  serait  déplacée  ici. 

Les  hémorragies  secondaires  constituent  une  complication  fréquente  et  grave 
des  coups  de  feu  du  rocher  :  Otis  en  signale  9  cas,  et  le  Rapport  allemand  de  la 
guerre  de  1870-1871  en  contient  7  observations.  Ces  hémorragies  reconnaissent 
plusieurs  causes  :  tantôt  l'extraction  tardive  du  projectile  (Reverdin,  Terrier), 
qui  formait  bouchon;  tantôt  la  blessure  d'un  vaisseau  par  l'instrument  extrac- 
teur. Les  hémorragies  secondaires  spontanées  sont  dues  à  la  destruction  et  à 
l'altération  des  tuniques  de  l'artère  carotide  interne,  ou  déterminées  par  la 
suppuration. 

Bien  moins  graves  sont  les  paralysies  faciales  tardives,  les  vertiges,  la  perte 
d'équilibre,  la  chute  sur  le  côté  malade,  les  mouvements  de  manège.  Percy  expli- 
quait ces  phénomènes  par  une  exagération  de  la  pression  intra-labyrinthique, 
par  compression  de  la  balle  arrêtée  contre  le  tympan. 

Pour  ChauA'el  et  Nimier,  cette  sorte  de  maladie  de  Ménière  traumatique  est 
probablement  causée  par  une  hémorragie  du  labyrinthe. 

Pour  Bôttche  et  Bergmann,  l'ensemble  de  ces  symptômes  traduit  non  une 
lésion  de  l'acoustique,  mais  une  blessure  concomitante  du  cervelet. 

Pronostic.  —  Pour  établir  le  pronostic  de  ces  blessures,  il  faut  distinguer  : 

1°  Les  coups  de  feu  limités  à  l'apophyse  mastoïde; 

2"  Les  coups  de  feu  limités  au  rocher; 

5"  Les  coups  de  feu  de  l'oreille,  avec  lésions  cérébrales. 

Si,  dans  les  deux  premiers  cas,  on  voit  les  trois  quarts  des  sujets  guérir,  la 
mort  rapide  est  la  règle,  dans  le  cas  de  contusion  ou  de  compression  cérébrale 
concomitante. 

Traitement.  —  a.  Désinfection  du  foyer.  —  b.  Extraction  des  projectiles.  — 
c.  Traitement  des  complications. 
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Telles  sont  les  trois  indications  qui  se  posent  dans  les  coups  de  feu  du  rocher  : 
la  désinfection  du  foyer,  le  traitement  des  complicatio7is,  ne  comportent  aucune 
discussion. 

L'extraction  des  projectiles,  au  contraire,  a  donné  lieu  à  des  opinions 
divergentes,  qu'on  trouvera  exposées  dans  une  thèse  (De  la  non-intervention 
primitive  dans  les  plaies  pénétrantes  du  crâne,  par  balles  de  petit  calibre, 
G.  Esprit.  Paris,  1887)  :  nous  sommes  {voy.  Soc.  anat.,  1888),  avec  Poulet, 
Peyrot,  Berger  (Soc.  de  chir.,  10  novembre  1888,  n°  3,  t.  XIV,  p.  697),  partisans 
de  l'intervention  primitive,  lorsque  le  projectile  est  situé  dans  la  paroi  (plaie 
non  pénétrante),  ou  visible  et  accessible,  à  quelques  centimètres  de  profondeur 
(plaie  pénétrante).  Si  le  corps  étranger,  longtemps  toléré,  devient  la  source 
d'accidents,  il  faut  intervenir  secondairement.  La  recherche  du  projectile  par 
l'appareil  électrique,  son  extraction  avec  les  instruments  spéciaux  ne  peuvent 
trouver  place  ici. 


COUPS    DE    FEU    DE    L'ORBITE 

Les  projectiles  peuvent  intéresser  le  crâne  et  le  cerveau,  en  passant  par  la 
paroi  interne  ou  supérieure  de  Vorbite. 

Du  côté  interne,  la  fragilité  de  Vunguis,  de  l'os  planum  de  l'ethmoïde,  et  de 
sa  lame  criblée,  facilite  la  pénétration  dans  le  crâne  du  corps  vulnérant. 

Lorsque  la  balle  atteint  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  elle  perfore  cette  voûte 
près  de  son, rebord,  ou  bien  près  du  sommet  :  de  là  des  lésions  différentes  du 
cerveau . 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Il  est  toujours  difficile,  au  début,  de  se  pro- 
noncer sur  la  pénétration  du  projectile  dans  le  crâne,  et  sur  l'existence  d'une 
lésion  cérébrale  :  il  y  a,  en  effet,  plus  de  signes  de  probabilité  que  de  signes  de 
certitude. 

Lorsque,  dans  une  plaie  de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  une  épistaxis  abon- 
dante, de  l'emphysème,  viennent  témoigner  de  la  lésion  de  l'unguis,  de  l'ethmoïde, 
il  est  à  craindre,  en  raison  de  la  minceur  de  cette  paroi,  que  la  balle  n'ait  pénétré 
dans  le  crâne  (-) . 

Le  projectile,  dans  son  trajet  encéphalique,  a  pu  léser  un  centre  psycho- 
moteur; de  là  une  paralysie  révélatrice  du  siège  du  projectile:  c'était  le  cas  d'un 
blessé  dont  nous  avons  rapporté  l'histoire  à  la  Société  clinique  {Bulletins,  1877, 
p.  187)  :  Paralysie  corticale,  hémiplégie  faciale  et  monoplégie  brachiale,  causée 
par  une  plaie  pénétrante  du  crâne  (balle  de  revolver).  Mort.  Trépanation  post 
mortem.  Autopsie. 

La  perte  de  connaissance  n'a  pas  non  plus  une  valeur  absolue,  puisqu'on  ne 
l'observe  que  dans  1/4  des  cas. 

L'examen,  avec  le  doigt,  du  rebord  de  l'orbite,  ou  de  sa  voûte,  peut  fournir 

(')  Lapeyre,  Trépanation  immédiate  dans  les  plaies  pénétrantes  du  crâne  par  balle  de  revolver. 
Presse  méd.,  3  ocl.  1895. 

(-)  Dans  le  cas  de  suppuration  du  trajet  et  du  foyer  de  la  fracture,  et  communication  avec 
les  fosses  nasales,  nous  avons  constaté  dans  le  foyer  purulent  des  oscillations  rythmiques, 
liées  à  l'inspiration  et  à  l'expiration  :  il  ne  faudra  pas  confondre  ces  mouvements  (et  c'est 
Terreur  que  nous  avons  vu  commettre)  avec  les  battements,  les  pulsations  d'une  collection 
cérébrale. 
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d'utiles  rcnseignemenls;  de  même  encore  l'exploralion  avec  le  slylel  du  Irajel. 
fisLuleux,  de  façon  à  connaître  sa  direction,  sa  profondeur,  à  sentir  les  fragments 
de  l'os,  rendra  de  réels  services. 

Mais  cette  recherche,  érigée  en  principe  par  Berlin,  ne  devra  être  faite  qu'avec 
des  instruments  aseptiques  et  une  main  d'une  légèreté  extrême. 

Trop  souvent,  les  phénomènes  de  compression  cérébrale,  de  contusion  ou  de 
méningo-encéphalite  viennent  révéler  au  chirurgien  toute  la  gravité  de  ces 
lésions  :  ces  accidents  surviennent  dans  les  premières  heures  de  la  blessure,  ou 
bien  ils  éclatent  après  une  période  plus  ou  moins  longue  de  calme,  pendant 
laquelle  le  blessé  avait  repris  ses  habitudes. 

Pronostic.  —  L'incertitude  du  diagnostic,  la  possibilité  d'apparition  d'acci- 
dents formidables,  au  milieu  d'une  santé  en  apparence  normale,  doivent  rendre 
le  pronostic  absolument  réservé. 

Il  y  a  cependant  une  différence  à  établir,  entre  ces  fractures,  suivant  le  siège  : 
tandis  que  dans  les  fractures  de  la  voûte,  avec  lésions  du  rebord  orbitaire,  la 
guérison  est  fréquente  (16  guérisons  sur  19  fractures,  Berlin),  même  lorsque  le 
cerveau  a  été  mis  à  nu  ou  contusionné,  la  mort  rapide  est  le  plus  souvent  la 
conséquence  de  la  pénétration  de  la  balle  près  du  sommet  de  l'orbite  (41  décès 
sur  52  cas,  Berlin). 

La  mort  rapide  résulte,  dans  ce  cas,  de  lésions  du  cerveau  ou  de  l'hémorragie 
intra-crânienne,  par  les  artères  cérébrales  antérieures,  communicante  antérieure, 
sinus  circulaire. 

Lorsque  la  mort  survient  tardivement,  elle  reconnaît  pour  cause  une  méningo- 
encéphalite. 


COUPS  DE  FEU  DE  L'ORBITE,  COMPLIQUÉS  DE  LA  FRACTURE 
DE  LA  VOUTE  DU  CRANE 

Cette  lésion  s'observe,  le  plus  souvent,  à  la  suite  de  tentative  de  suicide  : 
elle  est  exceptionnelle  dans  la  chirurgie  de  guerre  :  on  a  cité,  cependant,  des 
exemples  de  combattants,  recevant  une  balle  dans  la  bouche  ouverte. 

«  Quand,  dit  Legouest,  l'extrémité  du  canon  de  l'arme  est  placée  entre  les 
lèvres,  le  coup  de  feu  agit,  en  même  temps  par  le  projectile  et  par  l'explosion 
de  la  poudre  :  la  balle  suivant  directement  sa  marche,  sort  de  la  cavité  buccale 
pour  pénétrer  dans  le  crâne. 

«  En  pénétrant  dans  le  crâne  avec  une  vitesse  suffisante,  le  projectile  le  fait 
sauter,  et  en  même  temps  il  n'est  pas  rare  que  la  face  elle-même  éclate.  On  voit 
alors,  outre  la  destruction  du  palais,  les  maxillaires  supérieurs,  disjoints  sur  la 
ligne  médiane,  déjetés  latéralement,  ainsi  que  les  malaires,  grâce  à  la  fracture 
du  squelette  et  des  attaches  zygomaliques.  »  (Chauvel  et  Nimier,  p.  551.) 

Dans  les  tentatives  de  suicide  avec  les  armes  de  petite  pénétration,  la  balle 
peut  atteindre  le  crâne  et  le  cerveau  dans  trois  régions.,  suivant  la  direction  du 
canon  et  l'inclinaison  de  la  tête. 

Lorsque  le  coup  est  tiré  dans  la  bouche,  le  canon  vertical  et  la  tête  renversée 
en  arrière,  le  projectile  perfore  la  voîite  palatine  et  se  loge  dans  l'ethmoïde  ou 
le  sphénoïde,  après  avoir  fracturé  les  cornets  ou  la  cloison  :  si  la  force  de 
pénétration  est  plus  grande,  la  balle  arrive  dans  le  cerveau. 
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La  balle  se  loge  dans  le  sinus  sphénoïdal,  ou  le  brise  pour  entrer  dans  le  crâne 
lorsque,  dans  la  même  position  de  tête,  l'arme  a  été  dirigée  plus  en  arrière. 

On  observe  la  perforation  du  voile  du  palais,  et  la  blessure  des  étages 
temporal  ou  occipital  du  crâne,  dans  les  cas  où,  la  tête  droite,  l'arme  est 
horizontalement  dirigée. 

Les  symptômes  et  les  complications  de  ces  traumatismes  sont  variables  suivant 
le  siège. 

Dans  les  fractures  orbito-ethmoïdales,  une  épistaxis  abondante,  V écoulement 
continu  du  liquide  céphalo-rachidien,  du  gonflement  ecchym,o tique  des  paupières 
et  de  l'emphysème,  viennent  attester  les  lésions  graves  des  fosses  nasales,  V'ouver- 
ture  du  réservoir  antérieur  du  liquide  céphalo-rachidien  et  le  passage  de  l'air 
des  fosses  nasales,  dans  les  paupières,  par  la  fracture  de  la  paroi  interne  de 
l'orbite  ('). 

Dans  les  lésions  sphénoïdales,  l'hémorragie  abondante,  par  les  fosses  nasales, 
l'écoulement  de  sérosité  céphalo-rachidienne  sont  les  symptômes  principaux. 
La  face  est  indemne.  Du  côté  du  cerveau,  une  hémorragie  par  l'artère  carotide 
interne  ou  le  sinus  caverneux  est  à  redouter;  enfin,  si  le  blessé  survit,  le  chirur- 
gien assiste  à  l'évolution  d'un  anévrysme  artério-veineux,  soit  que  ces  troncs 
aient  été  lésés  par  une  esquille  ou  par  la  balle  elle-même  (voy.  Tumeurs  vascu- 
lair es  des  méninges)  ;  c'est,  dans  ce  cas  encore,  que  les  troncs  nerveux  (2,  5,  4, 
6  paires)  peuvent  être  compris  dans  le  traumatisme. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  les  lésions  de  l'étage  moyen  de  la  base  du 
crâne  ne  sont  autres  que  ceux  de  la  fracture  du  rocher. 

La  thérapeutique  est  malheureusement  impuissante  en  face  de  telles  lésions, 
et  rarement  le  chirurgien  pourra  saisir  une  indication  d'intervention.  A  ce  point 
de  vue,  les  coups  de  feu  de  Yorbite  et  de  la  bouche  diffèrent  de  ceux  de  Voreille, 
dans  lesquels  la  guérison  spontanée  s'observe,  et  la  thérapeutique  chirurgicale 
peut  être  efficace. 


§  III.  —  LESIONS   TRAUMATIQUES   DE   L'ENCEPHALE 
ET  DES  MÉNINGES 

I 
COMMOTION   DE  L'ENCÉPHALE 

Bien  définie  au  point  de  vue  clinique,  la  commotion  de  l'encéphale  a  donné 
lieu  à  des  controverses,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 

(')  Nous  avons  déjà  raconté  l'iiisloire  de  cet  officier  qui  s'était  tiré  un  coup  de  revolver 
dans  la  bouche  (revolver  d'ordonnance)  :  la  voûte  palatine  offrait  une  perforation  des  plus 
nettes.  A  la  racine  du  nez,  se  prolongeant  vers  les  paupières,  existait  un  gonflement  ecchy- 
motique  considérable;  du  liquide  séro-sanguinolent,  fortement  teinté,  s'écoulait  par  l'ou- 
verture antérieure  des  fosses  nasales;  le  malade  était  en  pleine  connaissance,  tranquillement 
assis  sur  son  lit,  nous  racontant  avec  calme  sa  tentative  de  suicide  :  il  nous  montra  alors 
de  la  matière  cérébrale  qu'il  avait  mouchée,  des  fragments  de  cornet  et  des  débris 
d'ethmoïde,  auxquels  adhéraient  des  morceaux  de  matière  cérébrale;  il  avait  placé  lui-même 
sur  sa  cheminée  ces  pièces  à  conviction  diagnostique.  Moins  de  vingt-quatre  heures  après 
sa  blessure,  ce  malheureux  jeune  homme  succombait  dans  un  état  comateux. 
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Historique.  —  Pendant  une  longue  période,  qui  s'étend  d'Hippocrate  à 
Ambroise  Pai'é,  Vexpression  de  commotion  caractérise  une  lésion  grave  du  cer- 
veau, mais  de  nature  indéterminée  :  c'est  dans  ce  sens  que  l'entendent  Celse, 
Galien,  Paul  d'Égipe,  Déranger  de  Carpi. 

En  1677,  Boirel,  dans  son  Traité  des  jplaies  de  tête,  tend  à  séparer  la  commotion 
des  autres  lésions  de  l'encéphale:  Cest  une  contusion  faible  ou  médiocre  qui  se 
fait  orsqu'il  n'y  a  rupture  d'aucune  partie  du  cerveau. 

Cette  distinction  importante  reparaît  avec  les  travaux  de  Sabouraut  et  de 
J.  Petit,  et  est  définitivement  adoptée  par  l'Académie  de  chirurgie  :  si,  à  cette 
époque,  la  commotion  était  différenciée  de  la  compression  du  cerveau  par  des 
épanchements,  la  contusion  cérébrale  n'existait  pas  encore  en  tant  qu'entité 
morbide,  et  c'est  grâce  aux  travaux  de  Dupuytren  et  de  Boyer  que  cette  afl'eclion 
prit  une  place  à  part,  à  côté  de  la  commotion  et  de  la  compression  cérébrale. 

L'anatomie  pathologique  de  cette  lésion  restait  cependant  mal  définie, 
obscure,  à  ce  point  que  certains  auteurs  auraient  volontiers  rayé  la  commotion 
du  cadre  nosologique. 

Mais,  grâce  aux  travaux  remarquables  de  Duret  sur  les  traumatismes  céré- 
braux, il  est  possible,  à  l'heure  actuelle,  de  définir  anatomiquement  et  de  carac- 
tériser par  des  symptômes  propres,  les  différents  traumatismes  de  l'encéphale. 

Boirel,  Trailé  des  plaies  de  tète,  1677.  —  Fano,  Mémoire  sur  la  commotion  céréljrale. 
Mém.  de  la  Soc.  de  cliir.,  t.  III,  p.  165.  —  Ciiass.ugnac,  Rapport  sur  le  mémoire  précédent. 
Ibidem,  p.  209.  —  Ferry  de  la  Bellone,  Commotion  du  cerveau,  au  point  de  vue  de  la 
médecine  légale.  Thèse  de  Paris,  1864.  —  Follin  et  Dupl.w,  t.  III,  p.  491.  —  Duret,  Trau- 
matismes cérébraux.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Duplay,  Leçons  sur  les  traumatismes  céré- 
braux. Delahaye  et  Lecrosnier.  Paris,  1883.  —  Consulter  aussi  bibUographie  Terrier 
in  Manuel  de  palhol.  et  de  clin,  chir.,  p.  171,  t.  II.  —  Polis,  Revue  de  chirurgie. 

Étiologie.  —  La  commotion  peut  être  directe  ou  indirecte.  Directe,  elle  est  le 
résultat  des  traumatismes  variés  qui  peuvent  s'exercer  sur  le  crâne.  Indirecte, 
elle  survient  à  la  suite  de  chutes,  dans  lesquelles  la  violence  est  propagée  au 
crâne  par  la  colonne  vertébrale  (chute  sur  les  pieds,  les  genoux  ou  les  fesses), 
ou  par  les  os  de  la  face. 

Symptômes.  —  H  y  a  trois  degrés  dans  la  commotion  de  l'encéphale  :  la 
forme  légère,  la  forme  grave,  la  forme  foudroyante. 

Follin  et  Duplay  ont  bien  tracé  les  symptômes  de  ces  différents  degrés  de  la 
commotion  cérébrale.  Nous  leur  empruntons  la  description  suivante  : 

«  1.  Commotion  légère.  —  A  la  suite  d'un  coup,  d'une  chute,  le  blessé  éprouve 
des  éblouissements,  des  sensations  subjectives  de  lumière,  des  tintements 
d'oreilles,  un  étourdissement  ou  une  hébétude  passagère.  Pendant  quelques 
instants,  il  a  perdu  conscience  de  lui-même;  ses  forces  défaillent,  ses  jambes 
fléchissent,  il  est  sur  le  point  de  tomber;  la  face  pâlit  subitement,  la  respiration 
s'arrête  un  moment.  Puis,  au  bout  de  quelques  secondes,  de  quelques  minutes, 
plus  rarement  au  bout  d'un  quart  d'heure  ou  d'une  demi-heure,  le  blessé  revient 
à  lui,  sans  garder  le  souvenir  de  l'accident  dont  il  vient  d'être  victime,  quelque- 
fois même  sans  pouvoir  se  rappeler  les  circonstances  qui  l'ont  immédiatement 
précédé.  Le  plus  généralement,  le  malade  revenu  à  lui  ne  conserve  aucun 
malaise,  à  part  un  peu  de  lourdeur  de  tête,  de  fatigue  générale,  d'inaptitude  au 
travail,  phénomènes  qui  se  dissipent  au  bout  de  quelques  heures.  Dans  ces 
circonstances,  on  dit  qu'il  y  a  eu  commotion  cérébrale  légère. 

<i  2.  Commotion  foudroyante.  —  De  cette  forme  nous  ne  dirons  que  quelques 
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mots  :  Le  sujet  tombe  privé  de  sentiment  et  de  mouvement,  il  est  dans  le  coma, 
et  la  résolution  complète,  insensible  à  toute  excitation.  Le  pouls  est  d'une  fai- 
blesse extrême  ;  la  respiration  s'effectue  à  peine  ;  les  urines  et  les  matières  fécales 
sont  évacuées  instantanément  ;  la  peau  est  froide  et  pâle  ;  enfin  la  mort  arrive 
promptement  par  une  sorte  d'extinction  graduelle  de  l'artère  du  poumon  et  du 
cœur.  On  a  signalé,  dans  quelques  observations,  des  mouvements  convulsifs, 
mais  il  y  avait,  dans  ce  cas,  des  lésions  de  contusion  miliaire  dans  l'encéphale. 

«  0.  Commotion  grave.  —  Entre  les  deux  degrés  extrêmes  qui  constituent  la 
commotion  légère  et  la  commotion  foudroyante,  il  existe  une  foule  d'intermé- 
diaires qu'on  peut  comprendre  sous  le  titre  de  commotion  grave. 

n  Le  blessé  tombe  sans  proférer  une  plainte,  sans  pousser  un  cri.  Il  reste  sans 
mouvement  et  privé  de  connaissance.  La  résolution  musculaire  est  complète; 
les  membres  soulevés  retombent  lourdement.  L'intelligence  ne  peut  être  éveillée 
par  aucun  excitant;  la  face  est  pâle  et  sans  expression,  mais  les  traits  immobiles 
conservent  leur  régularité,  et  ne  sont  nullement  déviés:  les  paupières  abaissées 
recouvrent  le  globe  oculaire,  qui  est  fixe,  immobile  et  brillant;  les  pupilles  sont 
généralement  dilatées  et  immobiles  à  la  lumière. 

«  Les  sensibilités  générales  et  spéciales  sont  abolies  ;  la  peau  est  froide,  l'ouïe 
ne  perçoit  aucun  son;  les  odeurs  les  plus  pénétrantes  sont  sans  action  sur  la 
pituitaire;  les  impressions  lumineuses  paraissent  nulles. 

«  Les  boissons  qu'on  introduit  dans  la  bouche  ne  sont  pas  avalées  et 
s'écoulent  de  chaque  côté  des  commissures  labiales.  Une  partie  des  matières 
alimentaires  de  l'estomac  peut  être  rejetée  au  dehors,  plutôt  par  régurgitation 
que  par  un  véritable  vomissement.  Les  sphincters  du  rectum  et  de  la  vessie 
laissent  échapper  les  matières  fécales  et  l'urine.  Quelquefois  la  chemise  du 
malade  est  tachée  par  du  sperme  éjaculé  au  moment  de  l'accident. 

«  Avec  cet  ensemble  de  symptômes,  la  respiration  et  la  circulation  s'exécutent 
régulièrement,  mais  les  fonctions  sont  en  quelque  sorte  réduites  à  leur  mini 
mum  d'énergie.  Le  blessé  respire  si.  faiblement  que  c'est  à  peine  si  la  poitrine  se 
soulève,  et  la  respiration  est  presque  exclusivement  diaphragmatique.  Le  pouls 
est  mou  et  dépressible,  mais  il  est  surtout  d'une  excessive  lenteur;  on  l'a  vu 
tomber  à  20  pulsations,  mais  généralement  il  bat  40  à  60  fois  par  minute.  Ce 
ralentissement  du  pouls  dans  la  commotion  est  un  symptôme  très  important. 

(c  Les  phénomènes  de  la  commotion  suivent  une  marche  variable  suivant  les 
cas.  Il  n'est  pas  rare  devoir,  au  bout  de  quelques  heures,  les  accidents  perdre  d? 
leur  intensité.  Le  coma  est  moins  profond  ;  on  peut,  à  l'aide  d'une  vigoureuse 
excitation,  en  pinçant  ou  secouant  énergiquement  le  malade,  le  faire  sortir  de  sa 
torpeur,  au  moins  pour  quelques  instants.  Il  prononce  quelques  mots  inarticulés, 
fait  entendre  quelques  cris  plaintifs,  ou  quelques  grognements  témoignant  que 
les  excitations  sont  perçues  désagréablement,  et  souvent  même  il  cherche  à  s'y 
soustraire  en  éloignant  le  membre  d'un  point  d'oii  vient  l'excitation,  ou  en  re- 
poussant avec  la  main  l'agent  de  cette  excitation.  Mais  il  retombe  dans  le  coma 
dès  que  cesse  la  stimulation.  Boyer  cite  l'exemple  d'une  femme  qui  accoucha 
dans  cet  état,  sans  en  avoir  conscience.  Au  lieu  de  se  manifester  dans  les  quel- 
ques heures  qui  suivent  l'accident,  cette  amélioration  peut  se  faire  de  suite. 

«  Lorsqu'il  n'existe  aucune  complication,  telle  que  contusions,  épanche- 
ments,  etc.,  qui  peuvent  enlever  le  blessé,  on  voit  revenir  graduellement,  mais 
presque  toujours  avec  une  grande  lenteur,  la  sensibilité,  la  motilité  et  l'intelli- 
gence. Généralement,  les  facultés  intellectuelles  sont  plus  lentes  à  se  rétablir 
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que  les  fonctions  motrices  et  sensitives,  ce  qui  concorderait  assez  bien  avec 
l'opinion  des  auteurs  qui  assignent  comme  siège  de  la  commotion  cérébrale  la 
substance  grise  des  hémisphères. 

«  Les  sensibilités  générales  et  spéciales  reprennent  de  plus  en  plus  leur 
acuité  normale;  les  mouvements,  d'abord  bornés  et  incertains,  deviennent  plus 
étendus  et  mieux  assurés.  Le  blessé,  tout  en  restant  hébété,  commence  à 
répondre  lorsqu'on  l'interroge,  d'abord  par  monosyllabes,  et  d'une  façon  plus 
ou  moins  obscure;  puis  ses  réponses  sont  plus  intelligentes,  plus  complètes. 
La  mémoire  surtout  semble  lui  faire  défaut;  il  ne  se  rappelle  ni  son  nom,  ni  sa 
demeure.  Si  on  le  presse  de  questions,  on  le  voit  se  recueillir,  contracter  les 
traits  de  son  visage,  comme  pour  faire  un  effort,  pour  retrouver  dans  sa 
mémoire  ce  qu'on  lui  demande,  puis,  comme  si  cet  effort  lui  était  pénible,  il 
abandonne  presque  immédiatement  cette  recherche,  et  retombe  dans  son  état 
d'hébétude  et  de  somnolence. 

«  La  déglutition,  qui  était  impossible  dans  les  premières  heures,  commence  à 
s'effectuer,  mais  il  faut  que  les  boissons  soient  versées  au  fond  de  la  bouche,  et 
provoqueiit  des  mouvements  de  déglutition  par  action  réflexe  :  aux  évacuations 
involontaires  des  matières  fécales,  succède  la  constipation,  et  à  l'incontinence 
d'urine,  la  rétention,  dont  il  faut  avoir  soin  de  rechercher  l'existence  dans  les 
traumatismes  de  la  tête,  afin  de  vider  la  vessie  par  le  cathétérisme. 

(c  La  lenteur  est,  avons-nous  dit,  l'un  des  caractères  généraux  de  l'amélioration 
dans  les  symptômes  de  la  commotion.  Il  faut  ajouter  que  cette  amélioration 
n'est  nullement  régulière  dans  sa  marche,  qui  présente,  suivant  les  individus, 
une  foule  d'anomalies  ou  de  particularités  curieuses. 

«  Certains  sujets  effectuent  des  actes  dont  ils  n'ont  pas  conscience  :  les  uns 
se  lèvent  pour  satisfaire  leurs  besoins,  et  vont  se  recoucher  dans  un  lit  étranger, 
qu'ils  prennent  pour  le  leur;  les  autres  jettent  à  terre  un  objet  qu'ils  croient 
placer  sur  un  meuble. 

«  Quelques  blessés,  ayant  recouvré  à  peu  près  complètement  l'intégrité  de 
leurs  fonctions,  conservent  de  la  céphalalgie  ou  éprouvent,  dès  qu'ils  sont 
debout,  ou  qu'ils  se  penchent  en  avant,  des  vertiges,  des  étourdissements  tels 
qu'ils  sont  sur  le  point  de  tomber.  Quelques-uns  conservent  une  faiblesse 
musculaire  qui  ne  cesse  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long. 

«  Mais  ce  sont  principalement  les  facultés  intellectuelles  qui  présentent  les 
troubles  les  plus  persistants  et  les  plus  variés.  La  plupart  des  malades  n'ont  pas 
gardé  la  mémoire  de  leur  accident;  quelques-uns  ont  perdu  complètement  la 
mémoire  d'une  langue  étrangère,  ou  de  certains  noms  qu'ils  remplacent  par 
d'autres,  sans  s'en  apercevoir.  D'autres,  semblables  aux  vieillards,  ne  se  rap- 
pellent que  les  faits  récents,  ou  ceux  qui  se  sont  passés  dans  leur  enfance.  Tou- 
tefois, on  doit  admettre  que,  à  moins  de  complications,  le  retour  à  Finlégrité 
de  l'intelligence  est  de  règle  pour  la  commotion  cérébrale.  »  (Duplay,  Traité  de 
paih.  externe,  t.  III,  p.  ido,  -494  et  495.) 

Diagnostic.  —  (Voy.  Le  diagnostic  des  fractures  du  crâne,  de  la  contusion,  de 
la  compression  cérébrale.) 

Anatomie  et  physiologie  pathologique  de  la  commotion  cérébrale. 
—  L'incertitude  qui  a  régné  longtemps  au  sujet  de  la  pathogénie  de  la  com- 
motion cérébrale  provient  de  la  rareté  des  autopsies,  du  défaut  de  nos  connais- 
sances de  physiologie  cérébrale,  permettant  de  rattacher  le  symptôme  à  la  lésion. 
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Les  traumatismes  cérébraux  sont  le  plus  souvent  associés,  et  pas  plus  en 
clinique  que  dans  l'expérimentation,  le  type  de  la  commotion  ne  se  présente 
à  l'état  de  pureté  :  de  là  encore  des  difficultés  que  n'avaient  pu  démêler  les 
nombreux  expérimentateurs,  jusqu'au  jour  où  notre  distingué  compatriote 
Duret  a  substitué  à  toutes  les  hypothèses  émises,  une  doctrine  basée  sur 
l'étude  de  la  physiologie  pathologique  de  l'encéphale,  par  l'observation  et 
l'expérimentation. 

Avant  d'exposer  en  détail  les  travaux  de  Duret  sur  ce  sujet,  il  est  bon  de 
rappeler,  sous  une  forme  concise,  les  nombreuses  théories  régnantes  jusqu'à 
ce  jour  sur  le  mécanisme  de  la  commotion  cérébrale;  on  peut  les  classer  sous 
cinq  chefs  : 

1.  Théorie  du  tassement  du  cerveau  (Littré),  de  V ébranlement  moléculaire 
(Gama),  rééditée  par  W.  Kock  et  W.  Filehne  (Archiv.  fur  klin.  Chirurgie, 
t.  XVII,  i'=  î.,  190),  qui  attribuent  les  phénomènes  de  la  commotion  à  l'ébran- 
lement direct  de  tous  les  centres  encéphaliques,  produisant  la  diminution  et  la 
suspension  de  toutes  les  fonctions  du  cerveau. 

2.  Théorie  de  la  contusion  cérébrale  (apoplexie  capillaire)  (Blandin,  Sanson, 
Nélaton,  Chassaignac).  Épanchements  de  la  base  du  cerveau  (Fano)  et  autour 
du  bulbe. 

3.  Théorie  de  la  comiiression  passacjère  du  cerveau  (Stromeyer). 

4.  Théorie  des  troubles  vasculaires  [anémie  artérielle)  suivie  d'une  stase 
veineuse  (Fischer,  Kœnig);  ischémie  subite  de  la  totalité  ou  d'une  partie  du 
cerveau  (Follin  et  Duplay). 

5.  Théorie  de  Vhémorragie  rachidienne  (Deville). 

Pour  Duret,  la  commotion  cérébrale  est  produite  par  le  choc  céphalo-rachi- 
dien^ sur  le  plancher  du  ¥  ventricule,  dans  sa  joortion  bulbaire. 

En  elfet,  d'expériences  très  bien  conduites,  il  conclut  que  sous  l'influence  de 
la  pression  considérable  subitement  exercée  à  la  surface  des  hémisphères  céré- 
braux, le  liquide  céphalo-rachidien  contenu  dans  les  ventricules  latéraux  est 
chassé  rapidement,  à  travers  l'aqueduc  de  Sylvius  dilaté  et  déchiré,  dans  le 
¥  ventricule,  et  que  celui-ci,  distendu  outre  mesure  et  ne  présentant  à  cette 
invasion  liquide  qu'un  orifice  d'écoulement  trop  petit,  éclate. 

Or  ce  4''  ventricule,  dans  sa  portion  bulbaire,  est  le  centre  de  la  vie  cardiaque 
et  pulmonaire;  c'est  là  que  se  trouvent  les  noyaux  d'origine  du  nerf  pneiimo- 
cardio-gastrique,  et  que  sont  contenues  les  fibres  qui  mettent  en  relation  les 
centres  intellectuels  avec  le  monde  extérieur. 

Duret  ayant  produit  ces  lésions  bulbaires  par  l'injection  d'un  liquide  coagu- 
lable  à  la  surface  d'un  hémisphère,  il  fallait  démontrer  leur  possibilité  à  la  suite 
des  traumatismes  sur  la  calotte  crânienne. 

Le  crâne  étant  dépressible  et  élastique,  comme  nous  l'avons  établi  déjà,  il  se 
produit  au  point  percuté  un  cône  de  dépression,  tandis  qu'à  l'extrémité  opposée 
de  l'axe  de  percussion,  il  seproduit  un  cane  de  soulèvement. 

Cette  pression  osseuse  se  transmettant  à  l'encéphale,  qui  est  incompressible, 
a  pour  effet  de  produire  un  excès  de  tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  de  le 
déplacer,  de  le  refouler  de  la  périphérie  de  l'encéphale  vers  la  fente  de  Bichat, 
les  ventricules  latéraux,  et  par  l'aqueduc  de  Sylvius,  vers  le  ¥  ventricule  et  le 
canal  central  de  la  moelle,  qui  sont  des  voies  naturelles  de  dégagement. 

Les  lésions  produites  par  le  refoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  sont 
autres  que  celles   de  la   contusion  cérébrale  (déchirure  des  capillaires,  allant 
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depuis  l'état  sablé,  les  foyers  miliaires,  jusqu'aux  foyers  hémorragiques  à  la  sur- 
face et  dans  l'épaisseur  de  la  substance  cérébrale  (surtout  bulbaire)  :  l'intensité 
du  choc  commande  le  degré  des  lésions. 

Les  foyers  de  contusion  cérébrale  siègent  dans  des  points  déterminés;  on  les 
trouve  au  cône  de  dépression,  au  cône  de  soulèvement,  puis,  sous  l'influence  du 
FLOT  DE  PERCUSSION  qui  fait  irruption  dans  le  i"  ventricule,  il  se  produit  des 
foyers  hémorragiques  à  la  surface  et  dans  l'épaisseur  du  bulbe. 

Pour  rendre  irréfutable  celte  doctrine  du  mécanisme  de  la  commotion  céré- 
brale, il  fallait  démontrer  que  les  symptômes  cliniques  de  la  commotion  se 
trouvent  en  correspondance  exacte  avec  les  lésions  observées;  cette  relation 
étroite  a  pu  être  établie  pour  la  perte  des  fonctions  de  l'encéphale,  pour  les 
troubles  de  l'intellect,  des  mouvements,  de  la  sensibilité,  l'arrêt  brusque  du 
pouls,  de  la  respiration,  les  troubles  de  la  calorification,  etc.  ;  mais  cette 
démonstration  d'ordre  essentiellement  physiologique  ne  saurait  trouver  place  ici 
(voy.  Duplay,  Leçons  sur  les  traiimatismes  cérébraux,  p.  9  et  10). 

Il  a  été  possible  d'étudier  au  microscope  des  lésions  corticales  inappréciables 
à  l'œil  nu  (A.  Miles,  Schmaus),  et  l'on  admet  aujourd'hui,  avec  Friedmann,  Mac- 
pherson,  etc.,  que  ces  petits  foyers  traumatiques,  aseptiques  du  cerveau,  sont  le 
point  de  départ  «  de  lésions  invisibles  à  l'œil  nu,  lésions  inflammatoires  à  marche 
subaiguë  ou  chronique,  aboutissant  peu  à  peu,  par  un  processus  très  lent,  à  la 
sclérose  interstitielle  plus  ou  moins  étendue  »   (Broca  et  Maubrac,  p.  220). 

Traitement.  —  Les  indications  du  traitement  varient  suivant  le  degré  de  la 
commotion  encéphalique.  Dans  la  forme  légère,  le  retour  à  la  santé  s'effectue 
rapidement  et  spontanément,  mais  il  faut  soumettre  le  blessé,  pendant  les  jours 
qui  suivent,  à  un  isolement  et  à  un  repos  physique  et  cérébral  absolus;  sans  ces 
précautions,  la  lourdeur  de  tête,  la  fatigue  intellectuelle  persistent,  et  des  phé- 
nomènes de  méningo-encéphalite  pourraient  éclater  ('). 

Dans  la  forme  grave,  la  perte  de  connaissance,  la  faiblesse  de  la  respiration  et 
le  ralentissement  de  la  circulation  seront  combattus  par  des  excitants  sur  la 
peau,  sur  la  muqueuse  des  voies  aériennes,  des  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal,  et 
à  l'intérieur,  des  stimulants.  Si  la  déglutition  est  impossible,  il  faudra  donner 
des  lavements  alimentaires.  Les  émissions  sanguines  nous  semblent  contre- 
indiquées. 

Mais  il  faut  convenir  que  cette  thérapeutique  est  bien  incertaine,  et  qu'elle 
sera  presque  toujours  impuissante  dans  les  lésions  étendues  du  plancher  du 
¥  ventricule. 

II 
CONTUSION    DE   L'ENCÉPHALE 

L'attrition  de  l'encéphale  peut  être  le  résultat  de  l'introduction  d'un  agent 
vulnérant  à  travers  un  orifice  naturel  ou  une  solution  de  continuité  osseuse  ;  il 
s'agit,  dans  ce  cas,  d'une  véritable  plaie  contuse  de  l'encéphale  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  la  contusion  de  l'encéphale  qui  se  manifeste,  sans  introduction 
de  corps  étranger,  dans  Vénaisseur  de  la  pulpe  cérébrale. 

(')  Von  Bei'gmann  {Transport  der  Kofverletzimrjen.  Deutsche  Chir.  de  Billroth  et  Lucke, 
t.  X.\X,  p.  165),  Beck,  Lucke  et  Fischer  ont  bien  montré  le  danger  qu'on  fait  courir  aux 
blessés  de  tète  en  les  transportant  ou  en  les  évacuant. 
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Cette  confusion  entre  la  plaie  contuse  et  la  contusion  simple  de  l'encéphale 
a  été  faite  par  Bergmann,  mais  les  pathologistes  français,  au  contraire,  se  sont 
attachés  à  établir  la  différence  qui  devait  séparer  ces  deux  ordres  de  lésions. 

Duplay  fait  remarquer  que  tandis  que  la  commotion  cérébrale  est  bien  connue 
cliniquement,  mais  offre  des  obscurités  anatomo-pathologiques,  la  contusion 
cérébrale  a  des  lésions  anatomiques  bien  définies,  à  côté  d'une  symptomatologie 
incertaine. 

C'est  à  Dupuytren  que  revient  l'honneur  d'avoir  séparé  la  contusion  cérébrale 
de  l'encéphale  de  la  commotion  et  de  la  compression  cérébrales. 

L'attrition  de  la  substance  encéphalique  qui  constitue  la  contusion  cérébrale, 
s'observe  à  la  suite  des  traumatismes  cérébraux,  avec  ou  sans  fracture  du  crâne. 
Cette  contusion  est  directe,  lorsqu'elle  siège  au  point  même  qui  a  supporté  le 
traumatisme;  elle  est  indirecte  dans  le  cas  contraire.  Nous  avons  déjà  montré, 
en  étudiant  les  lésions  anatomo-pathologiques  des  fractures  du  crâne,  la  fré- 
quence de  la  contusion  encéphalique,  tant  directe  qu'indirecte,  et  établi  les  lois 
qui  relient  Vattrition  cérébrale  indirecte  à  la  fracture. 

D'après  Duplay,  la  contusion  cérébrale  indirecte  ne  serait  pas  toujours  loca- 
lisée à  l'opposite  de  la  fracture,  mais  disséminée  dans  la  presque  totalité  de 
l'encéphale;  à  ce  degré,  la  contusion  est  dite  générale  diffuse. 

Anatomie  pathologique.  —  A  son  degré  le  plus  simple  (!'=''  degré)  la  contu- 
sion est  caractérisée  par  le  sablé,  le  piqueté  hémorragique  :  il  existe,  à  la  surface 
des  circonvolutions,  un  grand  nombre  de  petits  points  rouges  répondant  à 
autant  de  petits  vaisseaux  dilatés,  et  constituant  souvent  par  leur  réunion  une 
tache  plus  ou  moins  étendue  d'une  coloration  rosée  ou  rouge.  A  la  coupe  ces 
vaisseaux  sont  dilatés,  flexueux,  mais  non  rompus. 

Cette  altération,  fréquente  dans  la  substance  grise,  est  plus  rare  dans  la  sub- 
stance blanche,  vu  sa  moindre  vascularisation.  La  pie-mère  présente  dans  la 
partie  correspondante  à  cette  hyperémie  localisée  une  coloration  plus  intense, 
parfois  même  quelques  ecchymoses  miliaires  (apoplexie  capillaire). 

«  Lorsque  la  contusion  a  été  plus  violente  (2'=  degré),  les  vaisseaux  hyperé- 
miques  se  rompent,  et  l'on  aperçoit,  disséminés  au  sein  de  la  substance  nerveuse 
et  plus  particulièrement  dans  la  substance  corticale,  de  petits  caillots  sanguins, 
gros  comme  des  tètes  d'épingle  ou  des  grains  de  millet.  Ces  petits  épanche- 
ments,  généralement  confluents,  donnent  lieu  à  des  plaques  rouges  ou  brunes, 
de  forme  et  d'étendue  variables,  mais  ne  dépassant  pas,  en  général,  quelques 
-  centimètres  de  superficie.  Ces  plaques,  d'une  coloration  uniforme  quand  les 
épanchements  qui  les  forment  sont  très  confluents,  ne  sont  pas  uniques  ;  on 
peut  en  voir  un  certain  nombre,  voisines  les  unes  des  autres,  et  séparées  par  des 
portions  de  cerveau  en  apparence  saines  ou  tachetées  d'un  piqueté  sanguin.  Ici, 
au  microscope,  les  vaisseaux  sont  rompus,  et  l'on  constate  que  l'ouvei'ture  de 
section  est  souvent  oblitérée  par  un  petit  caillot  rouge,  derrière  lequel  le  vais- 
seau présente  une  dilatation  ampullaire  assez  prononcée.  Entre  les  parois  et  la 
gaine  lymphatique  il  y  a  du  sang  épanché.  La  pie-mère,  à  ce  degré,  présente  des 
lésions  plus  marquées;  ce  sont  des  ecchymoses  plus  ou  moins  étendues,  rap- 
pelant quelquefois  la  teinte  du  carmin,  mais  ayant  plus  souvent  une  coloration 
brune  plus  ou  moins  foncée.  Au-dessous  d'elle,  il  y  a  du  sang  dans  les  espaces 
qui  séparent  les  circonvolutions  (rivi). 

«  A  un  degré  plus  intense  encore  (3"  degré),  la  contusion  consiste  en  un  broie- 
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ment  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'encéphale,  réduite  en  une 
bouillie  d'un  rouge  brun,  lie  de  vin,  mélange  informe  de  matière  cérébrale,  do 
vaisseaux  déchirés  et  de  sang  épanché.  La  forme  et  l'étendue  de  ces  foyers  de 
contusion  varient  d'une  érosion  superficielle  au  broiement  de  tout  un  lobe  ou 
d'un  hémisphère  entier.  Les  parois  de  ces  foyers  sont  irrégulières,  déchiquetées, 
pénicillées  et  criblées  de  petits  épanchements  miliaires.  Un  filet  d'eau  enlève 
une  partie  du  contenu  des  foyers,  des  parois  desquels  s'élève,  sous  l'eau,  un 
chevelu  composé  de  filaments  plus  ou  moins  longs.  La  paroi,  à  quelque  dis- 
tance, est  ramollie  et  colorée  en  jaune.  Au  niveau  du  ou  des  foyers,  la  pie-mère, 
déchirée,  est  infiltrée  de  sang;  au-dessous,  du  sang  est  épanché,  entre  les  cir- 
convolutions, sous  les  fiumina  et  les  lacs  sous-arachnoïdiens.  La  dure-mère  est 
habituellement  décollée  du  crâne,  parfois  déchirée.  »  (Duplay,  Leçons  sur  les 
traiimatismes  cérébraux,  p.  15.) 

Bergmann  a  signalé  l'existence  de  déchirures  véritables  du  tissu  encépha- 
lique, déchirures  offrant  l'aspect  de  fentes  et  de  fissures  plus  ou  moins  étendues  ; 
nous  avons  plusieurs  fois  rencontré  ces  lésions. 

Le  lieu  de  ces  lésions  est  important  à  spécifier,  à  la  surface  de  l'encéphale  ou 
dans  son  épaisseur. 

La  contusion  aifecte  de  préférence  certaines  parties  de  l'encéphale,  telles 
que  les  lobes  antérieurs,  les  cornes  sphénoïdales,  les  parties  latérales  des 
lobes  qui  répondent  à  la  région  temporo-pariétale.  Ces  lésions  siègent  le  plus 
souvent  à  la  partie  la  plus  convexe  des  circonvolutions.  Elles  sont  superfi- 
cielles en  général  :  le  piqueté  et  les  taches  vont  en  s'atténuant,  à  mesure  qu'on 
pénètre  dans  l'épaisseur  du  cerveau;  cependant  on  les  retrouve  quelquefois 
dans  la  substance  blanche,  et  Duplay  possède  un  certain  nombre  de  faits 
où  la  lésion  occupait  les  parties  profondes,  le  corps  strié,  le  corps  calleux,  le 
centre  ovale,  etc. 

Le  cervelet,  le  bulbe  et  la  protubérance  sont  rarement  atteints  (Fano,  Prescolt 
Hewet)  ;  toutefois  on  a  noté  l'existence  de  contusions  du  bulbe  (Waters),  de  la 
protubérance  (Boinet,  Beck,  etc.),  du  cervelet  (Blandin).  Dans  ces  circon- 
stances, il  est  vrai,  les  lésions  diffèrent  un  peu  de  celles  des  hémisphères,  en  ce 
sens,  qu'on  constate  souvent  l'existence  d'épanchements  sanguins  multiples,  et 
parfois  des  déchirures  de  la  substance  blanche  (Waters). 

Que  deviennent  les  foyers  de  la  contusion  cérébrale? 

La  contusion  au  premier  et  au  deuxième  degré  peut  guérir,  s'il  ne  coexiste 
pas  une  lésion  des  méninges,' devant  aboutir  à  une  méningite  plus  ou  moins 
généralisée. 

Les  foyers  de  contusion  peuvent  subir  diverses  transformations  ■  tantôt  ils 
sont  résorbés  comme  le  sont  les  foyers  d'hémorragie  cérébrale;  tantôt  ils  se 
transforment  en  kystes  (Rindfleisch,  Balfour),  à  parois  lisses,  tomenleuses  ou 
aréolaires,  et  semblables  à  la  surface  interne  de  la  vésicule  biliaire.  Ces  kystes, 
généralement  superficiels,  recouverts  par  les  méninges  adhérentes  au  crâne, 
contiennent  un  liquide  séreux,  trouble,  floconneux  (Duplay). 

Mais  le  plus  souvent  ces  foyers  aboutissent  à  une  transformation  purulente, 
avec  méningo-encéphalile  mortelle. 

Physiologie  pathologique.  —  Quel  est  le  mécanisme  de  l'attrition  encépha- 
lique dans  la  contusion  directe  et  indirecte? 
Dans  la  contusion  directe,  avec  solution  de  continuité  osseuse,  l'agent  vulné- 
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rant,  qui  produit  renfoncement  du  crâne,  désorganise  en  même  temps  la  sub- 
stance cérébrale. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  de  fracture  du  crâne,  le  choc  paraît  se  transmettre 
directement  à  l'encéphale,  en  déprimant  temporairement  la  paroi  osseuse;  cette 
dépression,  évidente  pour  les  expérimentateurs,  détermine,  en  outre,  le  décolle- 
ment de  la  dure-mère  sous-jacente  (Terrier). 

La  contusion  indirecte,  plus  difficile  à  saisir,  était  expliquée  par  un  déplace- 
ment de  la  totalité  de  l'encéphale  qui,  frappée  dans  un  point,  vient  heurter,  en 
un  autre  point,  la  surface  interne  du  crâne,  jusqu'au  jour  où  Duret  a  imaginé 
et  démontré,  dans  son  étude  sur  les  traumatismes  cérébraux,  la  théorie  du  choc 
céphalo-rachidien  (') . 

En  étudiant  la  commotion  cérébrale,  nous  avons  longuement  exposé  les 
opinions  de  Duret  ;  il  suffit  de  rappeler  ici  cjuc  les  foyers  de  contusion  se  trouvent 
là  où  le  choc  a  -prodint  un  cône  de  dépression  (foyer  direct)  ;  ensuite  à  Vextrémité 
opposée  de  l'axe  de  perctission,  au  cône  de  soulèvement  (foyer  indirect). 

Quelle  différence  y  a-t-il  donc  entre  la  commotion  et  la  contusion  cérébrale 
au  point  de  vue  du  mécanisme? 

Elle  est  nulle,  car  les  lésions  pathologiques  de  la  commotion  et  de  la  contusion 
sont  engendrées  toutes  les  deux  par  le  déplacement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Mais  les  différences  entre  ces  deux  états,  pourrait-on  dire,  sont  créées  par 
Vintensité  du  choc  et  le  siège  des  lésions. 

Dans  la  commotion  cérébrale,  le  choc  n'a  pas  été  suffisant  pour  amener  de 
lésions  des  circonvolutions,  mais  le  reflux  du  liquide  céphalo-rachidien  a  produit 
des  déchirures  ventriculaires  (plancher  du  4<=  ventricule).  La  contusion  cérébrale 
succède  à  un  traumatisme  violent  et  localisé,  et  les  foyers  directs  ou  indirects 
siègent  au  niveau  ou  dans  l'épaisseur  des  circonvolutions  :  ils  sont  corticaux. 
Pour  résumer  notra  pensée,  nous  dirons  que  commotion  et  contusion  sont 
engendrées  par  des  foyers,  des  déchirures  vasculaires  grandes  ou  petites,  mais  que 
dans  la  commotion  les  lésions  sont  ventriculaires,  tandis  qu'elles  sont  corticales 
dans  la  contusion.  Voilà  pourquoi  ces  lésions  coexistent  presque  toujours  à 
l'autopsie  et  se  retrouvent  cliniquement. 

Duplay  envisage  autrement  que  nous  le  faisons  la  parenté  entre  ces  deux 
états  ;  pour  lui,  «  il  n'existe  entre  la  commotion  et  la  contusion  de  l'encéphale 
que  la  différence,  de  moins  à  plus,  dans  la  violence  du  choc,  lequel,  dans  le 
premier  cas,  détermine  seulement  une  modification  de  calibre  dans  les  vais- 
seaux et  qui  les  rompt  dans  le  second.  Entre  les  deux,  se  trouvent  les  états 
intermédiaires  décrits  sous  le  nom  de  commotion  ou  contusion  diffuse  généra- 
lisée T  ;  il  propose  de  dire  que  «  la  contusion  commence,  quand,  par  la  violence 
du  choc,  une  rupture  vasculaire  s'est  produite  »,  tandis  qu'il  applique  le  nom 
de  commotion  <i  à  ces  cas  dans  lesquels  les  vaisseaux  sont  simplement  resserrés, 
puis  dilatés,  sans  être  rompus.  Et  ces  deux  états,  si  longtemps  confondus, 
coexistent  forcément  dans  la  majorité  des  cas  dits  de  contusion,  puisque  la 
contusion  n'est  que  l'exagération  des  'effets  de  commotion.  »  (Duplay, 
loc.  cit.,  p.  18.) 

Symptômes.  —  La  contusion  cérébrale  ne  se  traduit  par  des  symptômes 

(')  Br.^queiiaye  et  Chip.vult  ont  substitué  une  théorie  osseuse,  k  celle  du  liquide  céphalo- 
rachidien  de  Duret. 
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primitifs  que  lorsque  le  foyer  siè^/e  dans  certains  points  déterminés  de  l'encéphale 
(localisations  cérébrales). 

En  dehors  de  ces  cas  particuliers,  la  contusion  cérébrale  peut  échapper  clini- 
quement  jusqu'au  quatrième  ou  cinquième  jour;  à  ce  moment,  la  méningo- 
encéphalite  éclate,  et  les  phénomènes  secondaires,  après  une  période  de  silence, 
révèlent  l'existence  de  la  contusion  cérébrale. 

Telle  est  la  formule  concise  de  la  physionomie  clinique  de  cette  affection  ;  elle 
met  d'accord  des  pathologistes  dont  l'opinion  a  longtemps  varié  à  ce  sujet. 

Dupuytren,  qui  traça  le  premier  l'histoire  symptomatique  de  la  contusion,  et 
Sanson,  professaient  qu'il  n'existait  pas  de  signes  primitifs  propres  à  l'attri- 
tion  du  cerveau  et  qu'on  ne  pouvait  en  soupçonner  l'existence  que  par  le  déve- 
loppement de  l'encéphalite  traurnatique.  Plus  tard,  Sanson  revient  sur  sa 
première  opinion  et  admet  des  signes  immédiats.  Nélaton,  les  auteurs  du  Com- 
pendiiim,  Bauchet,  dans  sa  thèse  de  concours,  décrivent  des  phénomènes  pri- 
mitifs :  la  perte  de  connaissance,  VagitcUion  continue,  la,  respiration  lente, 
profonde,  non  stertoreuse,  la  contraction  d'une  papille,  les  inouvements  spasmo- 
cliques  des  lèvres  ou  des  muscles  de  la  face,  traduisaient,  pour  les  auteurs  que 
nous  venons  de  citer,  la  symptomatologie  de  la  contusion  cérébrale. 

Revenant  à  la  formule  que  nous  avons  acceptée,  quels  sont  les  cas  dans 
lesquels  la  contusion  cérébrale  se  traduit  par  des  phénomènes  primitifs?  C'est 
une  question  de  siège. 

Les  travaux  de  Broca,  les  découvertes  de  ces  dernières  années  sur  les  locali- 
sations cérébrales  et  auxquelles  se  rattachent  les  noms  de  Fritsch,  Hitzig,  Ferrier, 
Carville  et  Duret,  Burdon  Sanderson,  Hughlings  Jackson,  Charcot,  etc.,  ont 
permis  de  diviser  l'écorce  cérébrale  en  un  certain  nombre  de  départements,  de 
fonctions  différentes,  dont  la  lésion  se  traduit  par  une  symptomatologie  toujours 
la  même.  Que  le  foyer  de  la  contusion  cérébrale  siège  sur  un  de  ces  centres, 
dont  nous  déterminerons  la  situation  exacte  dans  le  chapitre  consacré  à  la  topo- 
graphie cranio-cérébrale,  et  l'on  pourra  constater  des  symptômes  primitifs,  tels 
que  Vaphasie  (lésion  de  la  circonvolution  de  Broca),  une  paralysie  corticale,  une 
hémiplégie  faciale  (lésions  destructives  au  voisinage  de  la  ligne  rolandique). 

Si  la  contusion  est  au  premier  degré,  si  ces  centres  sont  exaltés,  excités,  au 
lieu  d'être  détruits,  des  phénomènes  de  contracture  traduisent  la  lésion  :  con- 
tractures partielles  des  membres,  des  muscles  de  la  face,  des  lèvres,  de  la 
langue,  déviation  des  yeux,  nystagmus,  que  Sanson  avait  déjà  bien  observé. 

Ainsi  donc,  paralysie,  convulsion,  contracture  localisées  manifesteront  le  siège 
de  la  lésion  dans  la  zone  psycho-motrice  et  traduiront  môme  son  degré  :  il  est 
môme  permis  d'espérer,  avec  Duplay,  que,  dans  quelques  années,  grâce  aux 
progrès  qu'impriment  à  cette  doctrine  des  localisations  l'observation  patholo- 
gique et  l'expérimentation,  on  pourra  faire  le  diagnostic  certain  et  précis  de  la 
contusion  de  l'encéphale,  dès  son  début,  et  dans  la  majorité  des  cas. 

Le  foyer  de  contusion  peut  siéger  dans  les  ganglions  centraux,  intéresser  la 
capsule  interne  et  externe  et  donner  lieu  à  une  hémiplégie  sensitive  ou  motrice, 
dont  le  siège  anatomique  sera  précisé. 

En  dehors  de  ces  localisations  de  la  contusion  encéphalique  donnant  lieu  à 
des  phénomènes  primitifs,  l'attrition  cérébrale  ne  peut  ôtre  soupçonnée  jusqu'au 
quatrième  ou  cinquième  jour,  où  éclatent  des  symptômes  de  méningo-encéphalite 
(délire,  convulsion,  fièvre,  paralysie,  qui  emportent  le  blessé)  ;  cette  complication 
est  due  à  la  transformation  du  foyer  en  abcès  et  à  la  méningite  consécutive. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  conlusion  encéphalique  n'est  jamais 
simple;  elle  se  compliquera  toujours  d'un  état  de  commotion,  qui  en  masque 
les  symptômes.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  commotion  et  contusion  sont  engen- 
drées par  la  même  cause  génératrice,  que  leurs  lésions  sont  les  mêmes,  qu'un 
rien  les  sépare,  une  question  de  degré  et  de  siège  du  foyer  de  contusion. 

On  a  cherché  à  faciliter  le  diagnostic  de  la  contusion  cérébrale,  en  s'appuyant 
sur  l'examen  ophtalmoscopique.  Tandis  que  les  altérations  du  fond  de  l'œil 
seraient  nulles  dans  la  commotion,  dans  la  contusion,  au  contraire,  on  obser- 
verait de  la  congestion,  de  l'œdème  de  la  papille  ou  de  la  rétine  (Bouchut)  ('). 
Ces  assertions  ont  été  contestées  par  Panas  (^),  qui,  avec  Schwalb,  les  croit 
liées  à  un  épanchement  séreux  ou  sanguin  dans  la  gaine  du  nerf  optique  et  non 
à  une  lésion  de  la  masse  cérébrale  (Terrier). 

h'irritation  des  nerfs  de  la  dure-mère  peut  donner  lieu,  dans  les  traumatismes 
du  crâne,  à  des  symptômes  qui  rappellent  ceux  de  la,  contusion  cérébrale. 

L'irritation  de  la  dure-mère  en  trahie  des  troubles  réflexes,  moteurs,  sensitifs, 
vasculaires  (Marshall-Hall,  Dalton,  Carville  et  Duret).  Duret  et  Bochefontaine 
ont  même  obtenu  des  mouvements  de  tel  ou  tel  groupe  musculaire,  suivant 
C{u'ils  excitaient  la  dure-mère  dans  sa  j)artie  antérieure  (mouvement  dans  les 
paupières  et  les  muscles  de  la  face),  dans  sa  zone  moyenne  (oreille  et  cuir  che- 
velu), ou  dans  sa  partie  postérieure  (muscles  sous-hyoïdiens  et  de  la  nuque). 

«  On  voit  quelquefois,  dans  les  jours  qui  suivent  un  traumatisme  cérébral, 
quelquefois  dès  le  lendemain,  apparaître  des  contractures;  ces  contractures 
siègent  tantôt  du  même  côté  que  la  lésion,  tantôt  du  côté  opposé  ;  elles  sont 
diffuses  et  n'ont  jamais  la  localisation  des  contractures  qui  apparaissent  dans 
les  traumatismes  cérébraux.  Il  paraît  résulter  des  expériences  de  Duret  (résec- 
tion d'une  portion  étendue  de  la  dure-mère,  excitation  de  l'écorce  sous-jacente, 
les  contractures  généralisées  ne  surviennent  plus),  que  les  contractures  sont 
bien  dues  à  l'excitation  des  nerfs  de  la  dure-mère....  Il  existe  quelques  obser- 
vations cliniques  qui  ne  permettent  plus  de  doute  à  cet  égard.  »  (Duplay,  Leçons 
sicr  les  traumatismes  cérébraux,  p.  12.) 

Traitement.  —  Il  faut  prévenir  la  méningo-encéphalite  :  une  médication 
dérivative,  des  applications  du  froid  sur  la  tète  (vessie  de  glace),  des  sangsues 
appliquées  aux  apophyses  mastoïdes  et  remplacées  au  fur  et  à  mesure  qu'elles 
se  détachent,  suivant  la  méthode  de  Sanson,  trouvent  ici  leur  application. 
Répétons,  encore  une  fois,  que  le  blessé  doit  garder  le  repos  absolu  et  être 
soustrait  à  toutes  les  causes  d'excitation. 

V.  Horsley  (Congrès  médical  de  Berlin,  1890)  a  pratiqué  la  trépanation 
dans  le  cas  de  contusion  cérébrale  :  «  qu'elle  soit  récente,  ancienne,  ayant 
causé  une  cicatrice,  qu'il  existe  une  fracture  et  un  enfoncement,  la  contusion 
expose  à  la  paralysie,  à  l'épilepsie,  à  l'aliénation  mentale  :  il  faut,  dans  ces  cas, 
ouvrir  largement  la  dure-mère,  déterger  les  caillots  et  remettre  la  rondelle 
osseuse  en  place.  » 

Sur  o  blessés  atteints  de  contusion  cérébrale  et  trépanés,  V.  Horsley  a  obtenu 
2  réunions  immédiates  et  a  perdu  un  opéré  de  shock. 

(')  BouciiuT,  Acad.  des  sciences,  12  juillet  1875. 

(-)  Panas,  Académie  de  médecine,  22  févr.  1870.  —  «  Tout  ce  qu'on  peut  affii-mer  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  c'est  que  la  stase  papillaire  indique  la  présence  d'un  liquide 
épanché  dans  les  méninges.  » 
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Une  esquille  osseuse,  un  corps  étranger  enfoncé  dans  le  crâne,  un  épanche- 
nicnt  sanguin  intra-crânien,  une  tumeur  cérébrale,  etc.,  etc.,  rétrécissent  la 
capacité  crânienne. 

La  pression  extérieure  qui  en  résulte  a  pour  objet  de  supprimer  la  circulation 
locale  ou  de  la  diminuer  et  d'aplatir  la  substance  encéphalique  (sans  altération 
de  la  pulpe  cérébrale  sous-jacente),  aux  dépens  de  ses  cavités  et  du  liquide 
céphalo-rachidien;  c'est  la  compression  cérébrale. 

L'ischémie  cérébrale,  le  tassement  des  éléments  nerveux,  le  resserrement  des 
cavités  ventriculaires  et  le  refoulement  du  liquide  céphalo-rachidien,  constituent 
un  ensemble  d'altérations  fonctionnelles  qui  s'accompagnent  de  troubles  varia- 
bles, suivant  le  degré  de  la  compression  et  le  point  sur  lequel  elle  porte. 

Historique.  —  La  doctrine  de  la  compression  du  cerveau  et  des  accidents 
consécutifs  a  été  établie  par  J.-L.  Petit  et  l'Académie  de  chirurgie.  Elle  fut 
d'abord  acceptée  sans  conteste,  et  on  la  retrouve  entière  dans  les  ouvrages 
classiques  du  commencement  de  ce  siècle.  Elle  eut  bientôt  à  subir  les  assauts 
de  Serre,  de  Desault,  de  Gama.  Malgaigne,  se  basant  sur  des  expériences  discu- 
tables, arriva  à  la  nier.  On  attribua  alors  à  la  commotion,  à  la  contusion  céré- 
brale et  à  la  méningo-encéphalite  l'ensemble  des  troubles  produits  par  la 
compression  cérébrale. 

Une  expérimentation  mieux  conduite,  une  connaissance  plus  approfondie  des 
fonctions  cérébrales,  ont  permis  de  conserver  à  la  compression  cérébrale  sa, 
place  dans  l'histoire  des  traumatismes  de  l'encéphale. 

Panas,  Duplay,  Leyden,  Pagenstecher,  Dalton  et  Bochefontaine  n'ont  pas  peu 
contribué  à  cette  réhabilitation. 

L'histoire  de  la  compression  cérébrale  est  entièrement  liée  à  celle  des  épan- 
chements  sanguins  intra-cràniens  ;  mais,  comme  on  peut  l'observer  dans  d'autres 
conditions  (esquilles,  tumeur  cérébrale,  corps  étrangers,  collections  purulentes), 
il  faut,  à  l'exemple  de  Duplay,  décrire  à  part  l'anatomie  et  la  physiologie  patho- 
logique de  cette  affection. 

Pour  saisir  l'importance  des  déformations  encéphaliques,  consécutives  à  la 
compression  cérébrale,  il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  les  planches  que  Duret 
a  empruntées  à  Pagenstecher  ;  sur  deux  figures  qui  reproduisent  des  compres 
sions  exercées  à  la  surface  du  cerveau  d'un  chien  par  des  injections  de  3  à 
4  centimètres  de  cire  entre  la  dure-mère  et  les  os,  on  peut  voirunemasse  ovoïde 
de  1  centimètre  d'épaisseur  «  diminuant  de  1  centimètre  la  longueur  du  rayon 
qui  part  du  point  qu'elle  occupe  et  qui  va  de  la  voûte  à  la  base  du  crâne.  Cette 
diminution  est  relativement  considérable  car  ce  rayon  sur  le  crâne  d'un  chien 
mesure  à  peine  4  à  5  centimètres.  Aussi  trouve-t-on,  dans  ces  conditions,  l'hémi- 
sphère cérébral  très  affaissé,  la  cavité  des  ventricules  est  effacée;  le  bulbe 
aplati  plus  ou  moins  sur  la  gouttière  basilaire  ;  l'artère  basilaire  et  ses  branches 
sont  elles-mêmes  comprimées.  Dans  ces  conditions,  la  circulation  dans  le  bulbe 
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est  gênée,  non  seulement  parce  que  la  tension  intra-crânienne  s'est  élevée  par 
suite  de  la  diminution  de  la  capacité  du  crâne,  mais  encore  parce  que  le  bulbe, 
comprimé  directement  sur  la  gouttière  basilaire,  reçoit  moins  de  sang  artériel  »  ('). 
(Duret,  p.  200.) 

La  conséquence  immédiate  de  celte  compression  est  la  gène  de  la  circulation, 
l'anémie  cérébrale;  elle  se  révèle  expérimentalement  : 

1°  Par  la  diminution  notable  du  sang  qui  s'écoule  par  la  jugulaire,  aussitôt 
que  la  compression  s'exerce;  l'hémodynamomètre  appliqué  dans  le  bout  péri- 
phérique de  cette  même  veine  accuse,  par  sa  descente  rapide,  une  diminution 
notable  de  la  pression  dans  le  sang  qui  revient  de  la  tête  pendant  l'injection; 

2°  Par  la  pression,  qui  augmente  considérablement  dans  le  système  artériel 
et  qui  s'accompagne  d'un  ralentissement  exceptionnel  du  pouls. 

Il  est  d'un  haut  intérêt  de  rechercher  non  plus  d'une  façon  générale,  mais 
précise,  quelle  est  la  diminution  de  capacité  du  crâne  probablement  nécessaire 
chez  l'homme,  pour  déterminer  des  phénomènes  de  compression. 

La  capacité  moyenne  du  crâne  d'un  Européen  est  de  1500  centimètres  cubes 
environ  (Topinard).  Or  il  résulte  des  recherches  de  Pagenstecher  que  l'on  peut 
diminuer  la  capacité  du  crâne,  chez  le  chien,  de  0,029  sans  produire  des  phéno- 
mènes cérébraux.  En  appliquant  ces  résultats  au  crâne  de  l'homme,  on  recon- 
naît qu'il  est  possible  de  diminuer  sa  capacité  de  57,7  à  40,6  centimètres  cubes 
en  moyenne  sans  causer  de  troubles  généraux  cérébraux  bulbaires. 

Voici  d'ailleurs  le  résumé  des  expériences  de  Pagenstecher  : 

Un  corps  d'un  volume  de  57  à  -40  centimètres  cubes  introduit  dans  la  cavité 
du  crâne  chez  l'homme,  entre  la  dure-mère  et  les  os,  ne  donnerait  lieu  à  aucun 
phénomène  de  compression;  si  l'introduction  est  brusque  (Duret),  surviennent 
des  phénomènes  de  choc  et  des  troubles  vaso-réflexes  consécutifs. 

Un  corps  de  58  à  65  centimètres  cubes  produirait  de  la  somnolence,  de  la 
dépression  intellectuelle  et  de  la  faiblesse  musculaire  générale. 
.    Un  corps  de  volume  de  67  à  72  centimètres  cubes  engendrerait  du  sopor  et 
de  la  résolution  générale. 

Un  corps  de  105  à  112  centimètres  cubes  causerait  du  coma  et  la  mort  en 
quelques  heures. 

Symptômes.  —  Les  phénomènes  morbides  que  détermine  la  compression  de 
l'encéphale,  varient  fatalement  selon  le  siège,  l'étendue  et  la  nature  du  corps 
comprimant,  selon  que  la  compression  est  brusque  ou  lente,  le  cerveau  s'habi- 
tuant  dans  une  certaine  mesure  aux  pressions  lentes. 

Duplay  range  en  deux  groupes  les  symptômes  de  la  compression  cérébrale  : 

1°  Les  troubles  cérébraux; 

2°  Les  troubles  bulbo-médullaires. 

A.  «  Les  troubles  cérébraux,  d'autant  plus  intenses  que  la  pression  est  plus 

(')  Pour  que  ces  expériences  réussissent,  il  faut  injecter  des  liquides  coagulables,  car 
l'absorption  de  l'eau,  des  liquides  d'une  faible  densité,  injectés  entre  l'os  et  la  dure-mère,  a 
été  réellement  observée  :  il  est  probable  que  ces  liquides  pénètrent  alors  dans  la  circulation 
générale  par  le  sinus  longitudinal  supérieur,  ou  par  le  sinus  latéral,  dont  les  parois  se 
trouvent  rompues,  ainsi  qu'a  pu  le  constater  directement  M.  Duret  (p.  259).  Toutefois  les 
liquides  coagulables,  ou  d'une  consistance  sirupeuse  (huile  et  cire  fondue),  sont  difficile- 
ment absorbables;  aussi  doivent-ils  être  utilisés  en  injection,  pour  étudier  les  effets  de  la 
compression  cérébrale  (Panas).  Si  Malgaigne  a  pu  nier  les  graves  conséquences  de  la  com- 
pression cérébrale,  c'est  qu'il  injectait,  dans  la  cavité  crjnienne,  de  l'eau,  laquelle,  absorbée 
au  fur  et  à  mesure  de  sa  pénétration,  ne  pouvait  produire  des  phénomènes  de  compression. 
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élevée,  présenlenl  plusieurs  degrés.  Au  j)'''cmier  degré,  correspondant  à  une 
compression  faible,  on  observe  une  dépression  des  facultés  intellectuelles,  de 
la  faiblesse  musculaire,  une  perception  moins  nette  des  phénomènes  sensoriels 
et  sensitifs. 

Le  deuxième  degré  est  marqué  par  de  la  somnolence,  de  la  résolution  muscu- 
laire, une  obtusion  de  la  sensibilité.  Au  troisième  degré,  le  cerveau  ne  fonctionne 
plus  :  plus  d'intelligence,  plus  d'actes  volontaires,  plus  de  sensibilité,  c'est  le 
coma.  A  ce  degré,  les  fonctions  du  bulbe  et  de  la  moelle  persistent  seules. 

B.  Mais,  avec  les  progrès  de  la  compression,  la  sensibilité  réflexe  elle-même 
ne  larde  pas  à  s'affaiblir,  et  à  disparaître  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Le 
réflexe  coméen,  inlerrogé  dans  les  cas  où  l'on  soupçonne  la  compression,  répond 
s'il  y  a  lieu,  et  même  il  permettra  d'apprécier  assez  exactement,  par  son  degré 
de  sensibilité,  l'énergie  de  la  compression;  il  persiste  un  des  derniers  et,  quand 
il  vient  à  disparaître,  on  peut  être  à  peu  près  certain  que  le  bulbe  est  atteint 
par  la  compression. 

Pouls.  —  Lors  de  la  compression  le  pouls  se  ralentit,  et  sa  diminution  de 
fréquence  est  en  rapport  avec  le  degré  de  pression  ;  cependant  quand  la  pres- 
sion intra-crânienne  a  dépassé  notablement  la  tension  artérielle,  on  voit  dans 
les  expériences  le  pouls  devenir  petit  et  incalculable.  Duplay  a  souvent  constaté 
la  première  phase  de  lenteur  quelquefois  extrême  du  pouls,  mais  il  n'a  pu 
encore  vérifler  l'existence  du  temps  d'accélération. 

Dans  ce  tableau  des  symptômes  de  la  compression  cérébrale ,  quelcjucs 
points  laissent  à  désirer  ou  tout  au  moins  demandent  à  être  confirmés  par  de 
nombreuses  observations. 

Modifications  de  la  respiration.  —  Elles  ressemblent  à  celles  du  pouls,  à  la 
phase  de  lenteur  du  pouls  correspond  une  phase  de  lenteur  respiratoire.  Mais, 
tandis  que  le  pouls  devient  petit  et  accéléré  avec  le  progrès  de  la  compression, 
la  respiration  diminue  de  plus  en  plus  et  finalement  s'arrête.  Duret  donne 
comme  un  signe  précieux  de  gêne  de  la  respiration  bulbaire  (chez  le  chien),  un 
type  particulier  de  respiration,  caractérisé  par  une  lenteur  extrême  des  mouve- 
ments respiratoires,  par  une  inspiration  lente  et  profonde  précédée  d'un  groupe 
de  trois  ou  quatre  inspirations  avortées,  et  suivie  par  une  expiration  rapide. 

Température.  —  Elle  baisse  régulièrement  et  sans  rémission  à  mesure  que  la 
pression  s'élève,  jusqu'au  moment  de  la  mort;  dans  le  cas  où  le  patient  survit 
aux  effets  immédiats  de  la  compression,  la  température  se  relève  quand  survient 
la  réaction  inflammatoire.  Cette  apyrexie  ne  serait  pas  constante,  et  d'après 
Battle  (Lancet,  London,  1890)  l'hyperthermie  survenant  avec  des  sig:nes  de 
compression  cérébrale  indiquerait  toujours  une  contusion  coexistante  de  la 
base  du  cerveau  (consulter  aussi  la  thèse  de  J.-F.  Guyon,  1894)  sur  l'hyper- 
thermie centrale  consécutive  aux  lésions  de  l'axe  cérébro-spinal,  en  particulier 
du  cerveau. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  se  rapportent  surtout  à  un 
excès  de  pression  générale;  il  nous  faut  maintenant  étudier  les  symptômes 
spéciaux  qui  caractérisent  les  pressioiis  localisées  à  un  point  quelconque  des 
centres  nerveux. 

Par  des  pressions  exlemporanées  faites  sur  la  surface  des  hémisphères  par 
un  trou  pratiqué  au  crâne,  on  obtient  des  résultats  divers  suivant  les  points 
comprimés.  Ces  effets  localisés  se  produisent  sur  le  vivant,  quand  un  corps 
étranger  quelconque  (esquille  par  exemple),  introduit  en  un  point  de  la  sub- 
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stance  cérébrale,  limite  à  ce  point  la  compression.  Ils  sont  naturellement  plus 
généralisés  dans  les  cas  où  un  épanchement  étale  plus  largement  la  compres- 
sion. Il  faut  rappeler  encore  que  toujours  les  symptômes  sont  plus  accusés 
lorsque  la  compression  est  brusque,  que  lorsqu'elle  est  lente  et  graduelle. 

La  compression  suffisante  de  la  partie  antérieure  d'un  hémispihère  paralyse  le 
côté  opposé  du  corps;  si  cette  compression  porte  sur  la  moitié  postérieure  de 
rhémisphère,  elle  peut  produire  l'hémi-anesthésie  ou  même  l'anesthésie  com- 
plète. On  est  arrivé,  dans  certaines  expériences,  à  dissocier  davantage  les  sym- 
ptômes de  la  compression,  je  veux  dire  à  paralyser  un  groupe  de  muscles  en  fai- 
sant porter  la  compression  sur  ces  points,  désignés  sous  le  nom  de  foyers  moteurs. 

Dans  les  compressions  intra-ventriculaires,  les  phénomènes  bulbaires  (léta- 
nisme,  pouls,  respiration,  température)  prédominent.  Remarquons  encore  que 
lorsque  la  compression  est  légère,  elle  paraît  agir  plutôt  comme  agent  irritant 
et  détermine  une  exaltation  de  la  fonction. 

Il  faut  bien  prendre  garde  que  ce  qui  est  dissocié  pour  la  clarté  de  l'ex- 
position, le  traumatisme  le  complique  presque  toujours,  en  ajoutant  aux  sym- 
ptômes dus  à  la  lésion  locale  d'autres  symptômes  dus  au  retentissement  du 
choc  sur  d'autres  régions  de  l'encéphale.  Une  nouvelle  cause  d'obscurité  vient 
encore  du  fait  des  lésions  concomitantes  de  la  dure-mère.  » 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  à  faire  disparaître  par  la  trépanation 
la  cause  productrice  de  la  compression  encéphalique  (fragments,  esquilles,  corps 
étrangers,  tumeur  cérébrale)  :  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  d'épanchements 
sanguins  ou  de  tumeur  cérébrale  sera  examinée  dans  un  autre  chapitre. 


g  IV.  —  COMPLICATIONS  ENCÉPHALIQUES  DES  LÉSIONS 
TRAUMATIQUES  DU  CRANE 

Les  complications  encéphaliques  qui  peuvent  survenir  plus  ou  moins  rapide- 
ment après  les  traumatismes  du  crâne  sont  : 

1°  La  hernie  du  cerveau  ou  l' encéphalocèle  traumatique  ; 

2°  Les  épanchements  sanguins  intra-crâniens  ; 

3°  Les  corps  étrangers; 

¥  L'encéphalo-onéningite  traumatique  ; 

5°  Les  abcès  du  cerveau. 


I 
HERNIE  DU  CERVEAU  OU  ENCÉPHALOCÈLE  TRAUM ATIOUE 

La  hernie  traumatique  doit  être  différenciée  de  la  hernie  spontanée,  ou  congé- 
nitale, qui  sera  étudiée  avec  les  difformités  et  les  vices  de  conformation  du  crâne. 

La  hernie  du  cerveau  peut  apparaître  à  la  suite  d'une  solution  de  continuité 
du  crâne  osseux,  qu'elle  soit  le  résultat  d'une  blessure  ou  d'une  intervention 
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chirurgicale  comme  la  trépanation,  ou  obstétricale  comme  l'application  du 
forceps  (cas  de  Saint-Germain). 

Cette  hernie  se  produit  primitivement,  immédiatement  après  le  traumatisme, 
ou  quelque  temps  après  [hernie  secondaire). 

L'encéphalocèle.  étant  liée  au  traumatisme,  siège  au  vertex,  à  la  voûte  et 
surtout  aux  régions  frontales  et  pariétales  :  le  cas  de  Holmes  cV encéphalocèle 
traumatiqiie  de  la  base  est  exceptionnel. 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  —  La  masse  cérébrale  herniée 
constitue  un  champignon  rouge,  turgescent,  dont  le  volume,  en  rapport  avec  la 
perte  de  substance,  peut  varier  entre  celui  d'une  noix  et  d'un  œuf  de  poule;  le 
pédicule  de  la  hernie  est  étranglé,  et  la  tumeur  forme  une  sorte  de  masse  étalée 
sur  la  paroi  crânienne. 

La  hernie  n'a  pas  de  sac,  puisque  la  dure-mère  est  divisée  :  l'arachnoïde 
n'existe  plus  au  niveau  du  bourgeon  cérébral,  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement 
qu'Heinecke  a  pu  trouver  cette  enveloppe  intacte  ou  cicatrisée. 

Par  suite  de  conditions  circulatoires  nouvelles,  résultant  de  l'étranglement 
de  son  pédicule,  la  masse  morbide  est  gonflée,  mais  molle  :  cet  état  congestif 
la  rend  saignante  au  moindre  contact.  Les  parties  superficielles  constituées  par 
des  bourgeons  charnus  suppurent  et  se  désagrègent. 

Au-dessous,  le  cerveau  présente  des  lésions  inflammatoires,  avec  tous  les 
intermédiaires  depuis  la  fonte  purulente,  jusqu'à  l'induration  et  la  sclérose 
résultant  de  ce  processus  inflammatoire.  Lewis  Lebeau,  dans  sa  thèse,  a  relevé 
la  coïncidence  fréquente  (52  fois  sur  -40  cas)  d'abcès  cérébraux  qui  provoquaient 
l'accroissement  de  la  hernie. 

Le  mécanisme  de  l'encéphalocèle  traumatique  a  donné  lieu  à  plusieurs 
théories.  D'après  la  théorie  physiologique,  la  turgescence  de  la  hernie  serait  due 
à  l'afflux  du  sang  artériel,  et  à  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  en  retour. 

Cette  conception  trouve  un  appui  dans  ce  fait,  que  la  hernie  gonflée  et  sail- 
lante, pendant  la  vie,  se  flétrit  et  s'affaisse  complètement  après  la  mort. 

La  théorie  inflammatoire  {infectieuse  de  nos  jours)  à  laquelle  se  rattachent  les 
noms  de  Lallemand,  de  Foville  père,  fait  jouer  le  plus  grand  rôle  aux  pro- 
cessus irritatifs  (infectieux)  qui  aboutissent  à  l'encéphalite. 

La  théorie  mécanique  admet  le  refoulement  du  cerveau  soit  par  un  épanche- 
ment  interstitiel  (Bruns),  ventriculaire  (Heinecke),  ou  même  un  abcès  du  cer- 
veau (Houzé  de  l'Aulnois,  Lewis  Lebeau). 

Toutes  ces  hypothèses  sont  acceptables  :  si  la  théorie  mécanique  ne  vise  que 
des  exceptions,  il  faut  convenir,  avec  Terrier,  que  la  hernie  primitive  n'est 
guère  explicable  que  par  des  phénomènes  phj'siologiques  de  gêne  circula- 
toire, tandis  que  dans  la  hernie  secondaire  s'ajoute  un  nouvel  élément,  le  pro- 
cessus inflammatoire . 

Symptômes.  —  La  hernie  traumatique  du  cerveau  est  constituée  par  une 
tumeur  offrant  les  caractères  de  volume,  de  coloration,  de  vitalité,  sur  lesquels 
il  a  été  suffisamment  insisté  dans  l'anatomie  pathologique.  Cette  tumeur  est 
molle,  étalée,  animée  du  double  battement  du  cerveau. 

1°  Soulèvement,  dû  aux  artères  de  la  base  de  l'encéphale  et  isochrone  au  pouls  ; 

(')  LiLiENTinL,  A  case  of  traumatic  meningocele  operalion  foUowcd  by  perfect.  recovery.  Amer. 
Journal  med.  se.  Philadelphie,  1895. 
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2°  Mouvement  d'expansion  en  rapport  avec  la  respiration  et  l'efTort,  et  réglé 
par  la  circulation  intra-crânienne. 

La  tumeur,  réductible  pendant  une  première  période,  devient  bientôt  irréduc- 
tible, étranglée  et  fixée,  au  niveau  de  la  plaie  osseuse  qui  lui  a  livré  passage  : 
c'est  Vencéphalocèle  acquise,  de  Bergmann. 

La  tentative  de  réduction  est  le  plus  souvent  impuissante,  mais  est  suivie  de 
phénomènes  de  compression  cérébrale  et  même  d'attaques  apoplectiformes 
(Terrier). 

La  masse  herniée  est  indolente,  et  lorsque  survient  de  la  sensibilité,  on  a  à 
redouter  des  phénomènes  inflammatoires,  la  méningo-encéphalite  circonscrite 
ou  difTuse  :  suivant  la  zone  cérébrale  herniée  se  montrent  des  troubles  convul- 
sifs,  paralytiques  ou  aphasiques.  Le  délire,  le  coma,  appartiennent  surtout  aux 
cncéphalocèles  compliquées  de  méningo-encéphalite. 

Le  diagnostic  est  facile  en  tenant  compte  des  commémoratifs  et  de  l'évolu- 
tion de  la  tumeur  :  privé  de  ces  renseignements  et  en  présence  de  cette  masse 
saignante,  végétante  à  l'extérieur,  se  détruisant  par  places,  la  confusion  avec 
une  néoplasie  cérébrale  est  possible  (A.  Paré,  Louis  Bérard). 

Pronostic.  —  Les  blessés  ainsi  atteints  peuvent  guérir  dans  la  proportion 
de  1/5,  d'après  Lebau.  Bergmann  a  pu  citer  21  cas  de  guérison(').  La  destruc- 
tion et  l'élimination  de  la  masse  morbide  peuvent  être  suivies  d'un  bourgeonne- 
ment aboutissant  à  la  cicatrisation  de  la  substance  cérébrale,  qui  s'affaisse  peu 
à  peu  et  disparaît. 

La  guérison  est  rarement  totale,  et  si  les  blessés  échappent  à  la  méningo- 
encéphalite  qui  constitue  la  complication  fréquente,  ils  conservent  de  leur 
grave  blessure  des  impotences  motrices,  de  Vaphasie,  de  la  cécité,  des  attaques 
d'épilepsie  :  leurs  facultés  intellectuelles  sont  toujours  plus  ou  moins  compro- 
mises. Tous  ces  accidents  ultérieurs  sont  moins  le  fait  de  la  hernie,  que  de  la 
destruction  de  la  substance  encéphalique  et  de  la  cicatrice  consécutive. 

Traitement.  ^  La  désinfection  du  bourgeon  cérébral,  la  protection  de  la 
masse  herniée  avec  un  pansement  antiseptique,  iodoformé,  sublimé-ouaté, 
constituent  deux  indications  formelles  :  surveiller  et  favoriser  l'élimination  des 
produits  sphacélés,  de  façon  à  éviter  les  abcès;  cautériser  superficiellement, 
et  assez  souvent  la  surface  de  la  masse  herniée,  sont  les  meilleurs  moyens 
d'obtenir  la  cicatrisation  (^).  Ces  actes  opératoires  doivent  être  prudents,  et 
nous  ne  conseillons,  en  pareil  cas,  ni  Vexcision,  ni  la  ligature,  qui  n'ont  jamais 
fourni  de  bons  résultats. 

Si  la  hernie  persiste  définitivement  (encéphalocèle  acquise  de  Bergmann),  on 
pourra  imiter  la  pratique  de  Kusmin  {Saint-Petersb.  med.  Woch.,  1878  n°  17), 
et  d'Adams,  qui  en  pareil  cas  se  contentèrent  de  refaire,  par  des  greffes  à  la 
Reverdin,  une  protection  cicatricielle  à  la  hernie  cérébrale. 

(')  Pendant  la  période  pré-antiseptique  ce  pronostic  était  beaucoup  plus  grave.  En  Crimée, 
tous  les  blessés  de  Pirigoiï  atteints  de  prolapsus  cérébral  succombèrent.  Podrazki  constate 
qu'à  l'Académie  Joseph,  à  Vienne,  on  vit  mourir  de  1854  à  1870  presque  tous  les  cas  de  pro- 
lapsus du  cei'veau.  {Wiener  med.  Woch.,  1871.)  Demme,  pendant  la  guerre  d'Italie,  n'a  vu  que 
5  guérisons  sur  21;  pendant  la  guerre  américaine  7  blessés  seulement  guérirent  sur  43. 
(FORGUE,  loc.  cit.) 

(-)  Hack  (Deutsche  Zeit.  fiir  Chir.,  1878,  Bd.  X,  S.  173)  a  obtenu  en  dix-sept  jours,  par  l'anti- 
sepsie, la  rétraction  complète  d'une  hernie  cérébrale  gangrenée. 
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II 
DES  EPANCHEMENTS    SANGUINS   INTRA-CRANIENS  CONSÉCUTIFS  AUX    TRAUMATISMES 

Les  hématomes  intra-crâniens  s'oljservent  assez  fréquemment  dans  les  frac- 
tures du  crâne,  les  plaies  et  les  contusions  de  l'encéphale  :  ils  constituent  une 
complication  des  traumatismes  du  crâne,  s'accompagnent  de  symptômes  définis 
et  réclament,  lorsqu'ils  sont  isolés,  une  thérapeutique  particulière  :  aussi 
doivent-ils  être  étudiés  à  part. 

Longtemps  englobé  dans  l'histoire  de  la  compression  cérébrale,  l'épanche- 
ment  avait  été  négligé  au  point  de  vue  de  son  origine,  de  son  siège,  de  son 
mécanisme.  Malgaigne,  Gosselin  professaient  même  qu'il  n'y  a  pas  de  sym- 
ptômes spéciaux  à  l'épanchement,  contrairement  à  L.-J.  Sanson,  Nélaton,  Chais- 
saignac,  qui  admettaient  comme  caractéristique  de  la  compression,  l'hémiplégie 
du  côté  opposé. 

La  tliérapeuticjue  de  ces  hématomes  était  négative,  et  toutes  ces  conditions 
réunies  nous  expliquent  la  place  restreinte  que  tenait  cette  question  dans  les 
traités  de  pathologie.  Mais,  grâce  aux  travaux  de  Tillaux('),  Duplay(^), 
P.  Vogt(5),  de  Wiesmann(*),  de  Formad(5),  de  RobertsC),  de  Gross,  de 
JacobsonC),  de  Nancrede(*),  à  nos  publications  personnelles ("),  et  à  des  recher- 
ches plus  récentes  publiées  au  cours  de  cet  article  ('"),  ("),  ('^),  {'~'),  les  hématomes 
intra-crâniens  traumatiques  ont  été  mieux  connus. 

Les  sources  de  l'hémorragie,  dans  les  fractures  du  crâne,  sont  multiples. 

Le  tableau  suivant  résume  les  sources  vasculaires  d'un  épanchement  intra- 
crânien  : 

l  Veines  du  diploé. 
I.  Vaisseaux  de  la  paroi  crânienne     ■    ■  ]  Artère  carotide  et  veine  jugu- 

(      laii-e  interne. 

,,    „  .  ,  j         I,  ■     ■  {.  Artères  et  veines  méninsées 

II.  Vaisseaux  contenus   dans   l'épaisseur  \      moyennes 

de  la  duve-mére )  c-         j     ,     j  v 

(  Sinus  de  la  dure-mère. 

III.  Vaisseaux  de  la  pie-mère  extérieure  et  intérieure. 
Tous  ces  vaisseaux  n'ont  pas  une  égale  importance,  au  point  de  vue  de  la 

(')  TiLLAUx,  Anatomie  médico-chirurgicale. 

(-J  DuPL.w,  Traité  de  pathologie  et  Leçons  à  la  Faculté. 

(')  P.  VoGT,  Deutsche  Zeit.  fiir  Chir.,  Ed.  II,  S.  165. 

{^)  WiESMANN,  Deutsche  Zeit.  fiir  Chir.,  1884,  1885. 

(»)  FoRMAD,  Pathol.  Soc.  of  Philad.,  25  mars  1880.  Basé  sur  l'analyse  de  143  cas. 

('')  RoEERTS,  Étendue  du  champ  de  la  chirurgie  du  cerveau.  Annals  of  Surg.,  1885,  vol.  II, 
p.  1,  UO,  214. 

(')  Jacobson,  On  midi  meningeal  hemorrhage.  Guy's  hosp.  Reports,  1886,  t.  XIV,  1847. 

(^)  Nancrède,  Progrès  de  la  chirurgie  du  cerveau.  Med.  Neivs,  28  janv.  1888. 

(^)  Gérard  Marchant,  Mémoire  sur  les  déchirures  de  l'artère  méningée  moyenne.  Revue  de 
chirurgie,  i&?:0.  — Des  épanchements  sanguins  intra-crâniens.  Thèse  inaug.,  1881. 

{'")  Stenhouse,  Fract.  of  theband  of  the  skull,  ruptur.  of  the  internat,  carot.  artery  nervopsy. 
Lancet  London,  1894. 

(")  'K.KWDOti,  Fracture  du  crâne,  déchirure  du  sinus  longitudinal  supérieur,  trépanation,  hernie 
cérébrale.  Lancet,  22  juillet  1893. 

('-)  Walton  (G.),  Middle  meningeal  hemorrh.  Amer.  Journal  of  the  med.  se.,  avril  1895. 

C)  PuTXAJi  (J.),  Hémorragie  localisée  au  voisinage  de  la  pie-mère,  au  tiers  supérieur  de  la 
ligne  rolandique,  due  à  une  chute  sur  la  tête.  Amer.  Journal  of  the  med.  se,  avril  1895. 
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question  qui  nous  occupe,  et  si  l'on  fait  le  relevé  des  55  observations  sur  lesquelles 
est  basé  le  travail  que  j'ai  publié,  on  voit  que  seize  fois,  l'hémorragie  était 
due  à  la  rupture  d'un  sinus  ;  trente  fois,  à  la  rupture  des  vaisseaux  méningés 
moyens;  une  fois,  aux  veines  du  diploé;  clans  huit  cas,  l'épanchement  prenait 
sa  source  dans  les  vaisseaux  de  la  pie-mère. 

Chipault  a  réuni  117  cas,  et  a  trouvé  comme  origin£|Vasculairc  de  l'épan- 
chement, 5  fois  les  vaisseaux  de  la  paroi  crânienne  (diploé,  carotide  interne, 
jugulaire  interne)  50  fois  un  des  sinus  veineux  en  contact  avec  la  paroi  osseuse, 
72  fois  les  artères  des  veines  méningées,  14  fois  les  vaisseaux  sous-arachnoïdiens. 

Les  hématomes  consécutifs  aux  ruptures  de  l'artère  méningée  moyenne  sont 
donc  les  plus  fréquents. 

Les  sinus  les  plus  souvent  piqués,  perforés  ou  déchirés,  sont  les  trois  sinus  que 
nous  avons  appelés  les  sinus  découverts  ou  accessibles  :  le  sinus  longitudinal 
supérieur,  les  sinus  latéraux  et  le  pressoir  à'Hérophile,  le  sinus  caverneux. 

L'épanchement  sanguin  consécutif  est  le  plus  souvent  extra-dure-mérien.  Dans 
les  lésions  du  sinus  longitudinal  supérieur,  il  peut  occuper  les  deux  versants, 
c'est  l'épanchement  en  dos  cC âne,  que  visait  Sanson,  lorsqu'il  disait,  que  «  l'épan- 
chement se  divise  en  deux  parties,  qu'il  faut  successivement  évacuer  ». 

Des  recherches  anatomiques  et  pathologiques  que  nous  avons  faites  sur  Yartère 
méningée  moyenne  et  ses  brandies,  on  est  autorisé  à  conclure  que  ce  vaisseau 
peut  être  rompu  dans  deux  points  différents  : 

1°  Au  niveau  de  son  tronc,  dans  le  trou  petit  rond  et  le  canal  osseux  de  1  à 
2  centimètres,  qui  le  continue  ; 

2"  Au  niveau  de  ses  branches  émergentes  [antérieure,  moyenne,  postérieure), 
dans  les  dépressions  si  nombreuses  de  la  feuille  de  figuier. 

De  là  deux  variétés  d'épanchement  :  la  déchirure  du  tronc,  dans  les  fractures 
avec  écartement,  irradiées  de  la  voûte  à  la  base,  s'accompagne  d'une  plaie  de  la 
dure-mère,  intimement  adhérente  en  ce  point  au  rocher  :  d'où  un  épanchement 
situé  en  dedans  de  la  dure-mère,  en  dehors  de  l'arachnoïde  (intra-dure-mérien). 

Dans  la  piqûre  des  troncs  émergents,  ou  leur  rupture,  l'hémorragie  est  extra- 
dur  e-mérienne,  et  occupe  une  zone  constante,  dont  nous  avons  étudié,  anato- 
miquement  et  expérimentalement,  les  limites,  et  à  laquelle  convient  le  nom  de 

ZONE  DÉCOLLABLE. 

Si  la  dure-mère  a  été  non  seulement  décollée,  mais  perforée  par  une  esquille, 
l'épanchement  peut  être  à  la  fois  intra  et  extra-dure-mérien  [à  double  poclie). 

Des  épanchements  intra-crâniens  dus  à  la  rupture  de  la  méningée  moyenne 
peuvent  aussi  se  produire  en  dehors  de  toute  fracture  ou  fêlure  du  crâne.  Ruth 
(Journal  of  theMed.  Amer.  ^4ssoc.,  1892)  pensait  que  c'est  seulement  chez  l'enfant 
que  cette  pathogénie  peut  être  admise.  Il  n'est  plus  possible,  après  les  7  obser- 
vations de  Jacobson  [loc.  cit.),  les  -i  cas  de  Hahn  [Ein  Beitrage  zur  chirurg.  des 
gerrivus  Deutsch  med.  Wochensch.  Leipzig  v.  Berl.,  1896,  XXII  209-249),  celle 
toute  récente  d'Utchinson  Junior  [Méd.  mod.  Paris,  janvier  1896)  de  nier  que 
chez  l'adulte  la  méningée  moyenne  puisse  être  rompue,  en  dehors  de  toute  frac- 
ture, fêlure,  ou  fissure. 

Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  peuvent  être  rc^^pus  dans  les  plaies  confuses, 
dans  la  contusion  cérébrale  directe  et  indirecte  (dont  le  mécanisme  a  été  déjà 
longuement  étudié),  et  donner  lieu  à  une  série  d'épanchements  pie-mériens, 
corticaux,  interstitiels  et  ventriculaires. 

Ces  considérations  nous  ont  amené  à  proposer  une  classification  naturelle. 
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des  épanchemenls  sanguins  intra-crâniens,  d'origine  Iraumatiquc  ;  elle  comprend 
la  variélé  d'épanchemenls,  sa  source,  son  siège,  son  volume  et  sa  l'orme  : 


CLASSIFICATION   DES   ÉPANCHEMENTS   SANGUINS   INTRA-CBANIENS   D  ORIGINE   TRAUMATIQUE 
CHEZ  l'adulte   et  LE  VIEILLARD 

Classe  Source.  Variétés  et  siège.  Forme. 

1.  \  \  Exlra-dure-mérien..   .     Circonscrit. 

Vaisseaux  rlc  J  Diploé.         |  (Zone  décollable. 

la  paroi  cvà-l  Jugulaire 

j  I    nienne,     ou>  interne. 

Pn»vrni"uirv.xa   )    pcrforantsl  Carotide 

PÉRI  (    '^''^    '»    '^ase)  interne.      ^  Intra-dure-mérien.  .   .     Nappe. 

URE-MÉRIEXS.  f^U  "'^''^-  '    ^. 

g  (  Sinus. 

,,  .  "■  )  Vaisseaux 

\  aisseaux    i     nu-nin^iés 

durc-mericns.  (     moyens.     /  En  bissac Clou  à  deux  tètes. 

f  Sus-pie-mériens     ou 
,  ,,  .  ,  .        ,        1      intra-dure-mériens.     Nappe. 

,'  Vaisseaux  de  la  pie-merc.  l  Sous-pie-mériens    ou 

(      corticaux Étalés. 

lî-                I                                                     /  Interstitiels  ou   intra- 
Epanchements   I  Vaisseaux     pénétrants    de  )      encéphaliques  avec 
■''-"'"             1      la  pie-mére                          j      ou  sans  corps  étran- 
PIE-MÉUIENS.       1  (      „crs Enkystés. 

Vaisseaux  de   la   ijic-nière  ^  •■-     ,  •     i   ■  n„   ■<„■  „ 

....  '  ;  \  ontnculaires Cavitaires. 

intérieure.  ) 


Mécanisme  des  épanchements  chez  l'enfant  en  dehors  de  l'accouche- 
ment. —  Le  mécanisme  des  épanchements  sanguins  chez  l'enfant,  depuis  la 
naissance  jusqu'à  huit  ou  dix  ans,  n'est  pas  absolument  comparable  à  celui 
qui  crée  les  épanchements,  chez  l'adulte  et  le  vieillard  : 

1°  Chez  l'enfant,  les  os  sont  mous,  flexibles,  se  dépriment  facilement  et  se 
relèvent  souvent  de  même  :  leur  jeu  est  facilité  par  les  fontanelles;  par  consé- 
quent, les  esquilles  sont  rares  dans  ces  traumatismes  et  ne  peuvent  blesser  les 
vaisseaux  dure-mériens  ou  pie-mériens  :  les  épanchements  observés  sont  plutôt 
attribuables  à  une  contusion  cérébrale  intense. 

2°  La  dure-mère  adhère  fortement  à  la  face  interne  du  crâne  ;  elle  ne  se 
décolle  pas,  ne  prépare  pas  de  poche  à  l'épanchement,  et  si  ce  dernier  existe, 
il  revêt  une  autre  forme,  un  autre  siège,  que  les  épanchements  péri-dure- 
mériens  dont  nous  avons  parlé. 

0°  En  raison  de  l'adhérence  de  la  dure-mère  aux  os  du  crâne,  le  traumatisme 
qui  divise  le  cuir  chevelu  atteint  du  même  coup  la  paroi  osseuse  et  la  dure- 
mère  sous-jacente,  qui  ne  fuit  pas  sous  le  traumatisme,  c'est-à-dire  ne  se 
décolle  pas,  mais  se  déchire  :  le  plus  souvent  même,  il  y  a  issue  de  matière 
cérébrale  (voy.  le  cas  de  Hueter,  France  médicale,  5,  7,  janvier  1880,  et  Bulletin 
de  la  Société  anatomique,  Nivet,  1838;  Leudet,  1850;  Barley,  1855). 

Si  une  branche  de  l'artère  méningée  moyenne  (ces  vaisseaux  et  les  veines 
sont  peu  développés  à  cet  âge)  est  rencontrée  par  l'agent  vulnérant,  l'hémor- 
ragie consécutive  ne  pourra  pas  ^  faire  dans  la  zone  dite  décollable,  mais  le 
sang  aura  de  la  tendance  à  s'épancher  à  l'extérieur  ;  l'hémorragie  sera  externe, 
extra-crânienne. 


(')  Paulin,  Hématome  sus-dure-mérien.  Hémiplégie  droite.  Contracture  de  l'avant-bras.  Aphasie. 
Trépanation.  Guérison.  Revue  de  méd.  de  l'Est.  Nancy,  1893. 
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Par  conséquent,  la  plaie  des  parties  molles,  l'hémorragie  qui  est  externe,  la 
position  superficielle  de  l'artère  contenue  dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère, 
elle-même  fixée  à  la  surface  interne  des  os,  la  section  complète,  mais  plus  ou 
moins  nette  de  cette  artère,  créent  pour  l'intervention  chirurgicale  des  condi- 
tions favorables,  que  nous  ferons  ressortir  en  temps  opportun. 

Jadis,  on  a  distingué  les  épanchements  en  pmnitifs  ou  consécutifs  :  ils  sont  tous 
primitifs,  seulement,  comme  le  fait  remarquer  Duplay,  ils  sont  plus  ou  moins 
rapides,  suivant  que  le  sang  provient  d'un  vaisseau  de  gros  ou  de  petit  calibre, 
et  qu'il  trouve  des  conditions  plus  ou  moins  favorables  à  l'épanchemenl. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  épanchements  extra-clure-mériens,  entre  la 
dure-mère  et  les  os  du  crâne,  sont  les  plus  fréquents  et  les  plus  intéressants  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique;  comme  leur  siège,  leur  volume  et  leur  forme 
sont  commandés  par  la  zone  décollable('). 

Volume.  —  L'hématome  peut  atteindre  300  grammes. 

Les  caillots  qui  le  forment  constamment,  ne  mesurent  pas  moins  de  8  à  9  cen- 
timètres de  hauteur,  sur  6  ou  7  de  large,  d'après  nos  propres  observations  :  il 
est  intéressant  de  noter  que  les  chirurgiens  qui 
ont  pris  soin  de  mesurer  ces  caillots  sont  arrivés 
à  des  chiffres  semblables;  les  chiffres  le  plus 
souvent  trouvés  sont  : 


Hauteur  du  caillot . 

Largeur  

Épaisseur  .   . 


8  à  10  centimètres. 
8  à    9  — 

6  à    7  — 


FiG.  199.  - 
consécutif 
méningée  moyenne 


Enfin  les  planches  qui  représentent,  dans  quel- 
ques ouvrages  de  chirurgie,  la  variété  de  l'épan- 
chement  dont  il  est  question  sont  frappantes  par 
leur  similitude  (fig.  190). 

Forme.  —  Les  comparaisons  employées  par  les 
différents  auteurs  pour  dépeindre  ces  caillots  ont 
une  étroite  parenté  :  on  les  assimile  à  une  brioche, 
à  une  galette,  à  une  calotte,  à  une  demi-sphère, 
légèrement  excavée  du  côté  encéphaliqice,  etc.,  etc. 
Épanchement  sanguin  En  effet,  dans  ces  hématomes,  le  sang  se  moule 
la  déciiiiure  de  l'artère  en  dehors,  sur  la  paroi  interne  crânienne,  en  de- 
dans sur  la  dure-mère,  et   médiatement  sur  les 

A,  épanchement  décollant  la  dure-    circonvolutions  cérébrales,  qu'il  déprime  jusqu'à 
mère.  —  B,  ligne  de  fracture.  ^  ^  j       i 

ce  qu'il  y  ait  égaUté  entre  la  pression  sanguine  et 

la  résistance  offerte  par  ces  circonvolutions  aplaties  ;  enfin,  la  circonférence  du 

caillot  répond  aux  limites  de  la  zone  décollable. 

La  coagulation  constante  du  caillot,  dans  le  cas  d'épanchement  extra-dure- 
mérien,  est  pour  nous  d'ordre  physique  :  les  dépressions  et  empreintes  de  la 
surface  osseuse,  l'état  de  dépoli,  rugueux,  de  la  dure-mère,  à  sa  face  externe, 
favorisent  la  coagulation  du  sang. 

Il  est  logique  d'établir  entre  ces  deux  faits  un  rapport  de  causalité  que  les 
observations  signalent  :  la  coagulation  du  caillot  et  son  adhérence. 

(')  Kronlein  {Deutsche  Zeit.  fiir  Chir.,  t.  XX,  IH,  H.  m  et  iv,  p.  209)  décrit  comme  type 
fréquent  l'hématome  temporo-pariétal  ;  comme  forme  rare,  l'hématome  postérieur  ou  pariéto- 
occipital;  comme  variété  exceptionnelle,  l'hématome  antérieur  ou  fronto-pariôtal. 
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Dans  les  observations  qui  nous  sont  personnelles,  nous  avons  insisté  sur  l'élat 
villeux  de  la  dure-mère,  qui  rappelait  le  chagrin  à  gros  grains.  La  fibrine  qui 
s'était  déposée  sur  elle  dans  les  premières  heures  de  l'accident  rendait  le  caillot 
cohérent,  et  nécessitait  pour  le  détacher,  même  |après  la  mort,  des  efforts  de 
dilacéralion  et  de  traction. 

Cette  masse  sanguine  n'est  pas  coagulée  dans  toute  son  étendue.  Dans  sa 
partie  centrale  et  au  niveau  du  point  qui  correspond  à  la  plaie  artérielle,  il  est 
fréquent  de  voir  des  caillots  cruoriques,  moins  consistants,  et  de  trouver  même 
du  sang  encore  liquide.  La  continuité  de  l'écoulement  artériel  rend  suffisamment 
compte  de  cette  particularité. 

Si  l'épanchement  a  son  siège  en  dedans  de  la  dure-mère{^),  à  la  collection  san- 
guine formant  tumeur  fait  place  un  épanchement  en  nappe;  le  caillot  est,  en 
général,  moins  limité,  plus  mou,  plus  diffus  ;  il  se  présente  sous  l'aspect  d'une 
gelée  de  groseille;  au-dessus,  la  dure-mère  est  tendue,  résistante,  et  a  une  teinte 
violacée  caractéristique. 

Dans  les  épanchemenls  sous-pie-mériens  proprement  dits,  le  sang  est  infiltré 
dans  les  mailles  de  la  pie-mère  et  s'étend  plus  ou  moins  loin  entre  les  circonvo- 
lutions et  les  méninges  ;  c'est  parfois  une  pellicule  sanguine  contiguë  aux  circon- 
volutions cérébrales  et  à  la  membrane  vasculaire  décollée. 

Les  épanchements  encéphaliques  interstitiels  se  présentent  sous  la  forme 
kystique  (sang  liquide,  ou  en  gelée  rose),  ou  sont  constitués  par  une  bouillie 
noirâtre,  assez  liquide,  lorsque  le  foyer  hématique  se  forme  dans  la  substance 
même  du  cerveau  broyé  et  dilacéré.  Ces  derniers  caractères  sont  les  mêmes  pour 
des  épanchements  siégeant  dans  une  cavité  ventriculaire,  dont  les  parois  sont 
parfois  déchirées. 

Ces  différentes  variétés  peuvent  coexister,  et  en  faisant  l'histoire  de  la  con- 
tusion cérébrale,  il  a  été  établi  que  les  foyers  hématiques  pouvaient  être  directs, 
c'est-à-dire  correspondre  au  point  du  crâne  frappé,  ou  indirects.  La  lésion  céré- 
brale qui  crée  et  accompagne  l'épanchement  peut  être  assez  grave  pour  consti- 
tuer une  véritable  complication. 

Nous  serons  très  brefs  sur  les  transformations  possibles  de  ces  épanchements  : 
trop  souvent  ils  se  terminent  par  l'inflammation  et  la  suppuration  du  foyer,  le 
caillot  devient  noirâtre,  diffluent,  et  amène  une  méningo-encéphalite. 

La  résorption  est  possible  quand  l'épanchement  est  minime  et  qu'il  siège  dans 
la  pie-mère  ou  l'encéphale;  il  est  plus  difflcile  à  comprendre,  dirons-nous  avec 
Terrier,  lorsque  le  liquide  sanguin  est  situé  entre  les  os  et  la  dure-mère;  ces  der- 
nières collections  paraissent  s'enkyster  et  diminuer  peu  à  peu  de  volume. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  si  le  sang  épanché  dans  l'intérieur  du 
crâne  peut,  sous  l'influence  d'une  dégénérescence  particulière,  se  transformer 
en  tumeur  fibreuse,  encéphaloïde,  fibrineuse,  kystique  (Leriche,  H.  Sutter- 
land,  etc.).  Cette  doctrine  de  l'organisation  du  sang  épanché  est  aujourd'hui 
complètement  abandonnée. 

Symptômes  et  diagnostic  des  épanchements  sanguins  intra-crâniens . 

—  1"  Symptômes  communs  a  tous  les  épanchements  sanguins.   «  L'épanchement 
sanguin,  soit  entre  la  dure-mère  et  les  os,  soit  entre  la  dure-mère  et  la  substance 

(')  Scudder  et  Fred.  Lund  (de  Boston)  résument  48  observations  d'épanchements  intra- 
cràniens,  dont  21  observations  d'épanclieinonts  intra-dura-mériens.  Amer.  Journal  of  rned 
sciences.  Philadelphie,  avril  189i3. 
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grise  cérébrale,  a  très  rarement  des  symptômes  qui  lui  soient  propres  et  qui  per- 
mettent nettement  d'en  établir  le  diagnostic  (').  » 

Tel  est  le  sentiment  du  professeur  Gosselin  sur  le  diagnostic  des  épanchements 
intra-crâniens.  Malgré  la  grande  autorité  clinique  de  ce  chirurgien,  nous  croyons 
que  beaucoup  d'épanchements  sanguins  peuvent  être  reconnus  sur  le  vivant,  et 
nous  espérons  le  démontrer. 

Certainement,  il  faut  s'attendre  à  des  surprises  d'autopsie  :  il  arrive  à  tous  les 
chirurgiens  de  constater,  j)ost  mortem,  des  épanchements  sanguins  dont  ils  ne 
soupçonnaient  même  pas  l'existence,  et  les  cliniciens  les  plus  perspicaces  peu- 
vent méconnaître  des  collections  sanguines  inlra-crâniennes;  cela  est  indéniab  e, 
mais  ces  erreurs  possibles  prouvent-elles  autre  chose  que  la  difficulté  du  dia- 
gnostic? Elles  ne  signifient  pas  qu'il  est  toujours  impossible  de  reconnaître  les 
épanchements  sanguins  intra-crâniens. 

Les  collections  sanguines  intra-crâniennes  occupant  des  sièges  variables, 
différentes  aussi  de  volume,  ne  peuvent  avoir  un  mode  absolument  uniforme  de 
langage  clinique;  elles  demeurent  silencieuses  si  elles  occupent  une  petite  sur- 
face; voilà  pourquoi,  dans  les  premières  heures  de  l'accident,  dans  le  freie 
intervall,  I'intervalle  libre,  des  Allemands  (*),  alors  qu'elles  sont  encore  à  l'état 
de  développement,  elles  ne  donnent  pas  lieu  à  des  troubles  fonctionnels;  si  elles 
répondent  à  des  régions  encéphaliques  (''),  dont  l'altération  ne  compromet  pas 
immédiatement  les  grandes  fonctions,  les  collections  sanguines  peuvent  encore 
passer  inaperçues;  ce  sont  les  desiderata  communs  au  diagnostic  de  toutes  les 
affections  cérébrales  :  échappant  à  notre  observation  immédiate  et  directe,  à 
cause  de  leur  siège  dans  une  cavité  impénétrable,  elles  ne  se  traduisent  à  nous 
que  par  des  troubles  fonctionnels  inconstants,  car  toutes  les  régions  de  l'encé- 
phale n'ont  pas  de  fonctions  physiologiques  bien  définies. 

Après  ces  réserves  nous  croyons  pouvoir  avancer  qu'il  y  a,  indépendamment 
de  la  perle  de  connaissance  et  du  sentiment,  deux  symptômes  communs  aux 
épanchements  sanguins  intra-crâniens,  quelle  que  soit  leur  variété  ;  c'est  Yhémi- 
plégie  d'une  part,  et  d'autre  part  le  trouble  respiratoire  connu  sous  le  nom  de 
stertor  :  nous  ne  prétendons  pas  que  ces  deux  symptômes  sont  constants,  qu'ils 
existent  dans  tous  les  épanchements,  puisque  tous  les  épanchements,  nous 
l'avons  établi,  ne  donnent  pas  lieu  à  la  compression  cérébrale,  mais,  lorsqu'ils 
se  montrent  chez  un  blessé,  ils  acquièrent  une  grande  importance  au  point  de 
vue  de  l'existence  d'une  compression  cérébrale  :  il  serait  donc  plus  exact  de  dire 
qu'hémiplégie  ('*)  et  stertor  sont  les  deux  manifestations  fonclionnelles  de  la  com- 
pression cérébrale. 

La  compression  cérébrale  reconnaît  diverses  causes  :  une  esquille,  un  corps 
étranger,  une  tumeur,  un  abcès,  en  sont  les  principaux  agents;  pour  rapporter 
à  sa  véritable  cause  la  compression  cérébrale,   dans  le  cas  d'épanchement  san- 

(')  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Cliarité,  IS79,  5°  éd.,  t.  I,  p.  255  et  256. 

(^)  Hutchinson  enseigne  aussi  que  le  meilleur  signe  de  la  compression  pour  un  épanche- 
ment  sanguin  est  la  période  de  lucidité  entre  le  moment  où  a  lieu  le  li-auma  et  celui  où  ont 
débuté  les  accidents  cérébraux. 

(=)  Dans  le  cas  de  Berger-Klumpke  {Revue  de  chirurgie,  n°2,  p.  1,  1887),  Vépanchement  sous- 
dure-mérien  occupait  la  région  inférieure  de  l'étage  moyen  du  crâne,  et  ne  s'accompagnait 
d'aucun  signe  de  compression  cérébrale. 

.  ('')  Jacobson,  dans  un  excellent  mémoire,  paru  en  1886  (Guy's  hosp.  rep.  London,  ■1886),  a 
étudié  la  fréquence  de  cette  hémiplégie.  Sur  70  observations  l'état  de  la  motilité  est  noté 
37  fois,  sur  lesquelles  il  y  a  eu  19  hémiplégies,  dont  13  très  nettes. 
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guin,  il  faudra  tenir  compte  de  deux  facteurs  :  1°  de  la  notion  du  Iraumalismc; 
2°  de  la  rapidité  avec  laquelle  l'hémiplégie  et  le  stertor  ont  apparu.  La  notion  du 
traumatisme  céphalique  fera  repousser  toutes  les  causes  de  compression  céré- 
brales autres  qu'une  esquille,  un  corps  étranger  ou  un  épanchement  du  sang. 

Sanson  (art.  Fractures,  p.  448,  Dict.  en  15  vol.)  avait  déjà  remarqué  que 
lorsque  la  compression  cérébrale  dépend  d'un  enfoncement  des  fragments,  les 
accidents  sont  instantanés;  la  perle  de  connaissance  et  l'hémiplégie  arrivent 
brusquement  à  leur  plus  haut  période. 

Les  troubles  de  la  motililé  qui  succèdent  à  la  compression  cérébrale  exercée 
par  un  épanchement  sanguin  n'apparaissent  pas  immédiatement  après  l'acci- 
dent, il  faut  quelques  heures  pour  que  les  effets  compressifs  de  l'épanchement 
se  fassent  sentir  sur  l'encéphale;  cela  ne  veut  pas  dire  que  l'épanchement  ne  se 
produit  que  tardivement,  il  s'effectue  progressivement . 

Cherchant  à  différencier  les  symptômes  cérébraux  qui  suivent  les  trauma- 
tismes  de  la  tète,  J.-L.  Petit  les  avait  distingués  en  pnmitifs  et  conséculifs.  Les 
primitifs,  qui  apparaissent  aussitôt  que  le  coup  a  été  porté,  appartiennent  à  la 
commotion  et  à  la  contusion;  les  seconds,  qui  ne  se  montrent  (ju'après  un  inter- 
valle plus  ou  moins  long,  indiquent  une  compression  par  un  épanchement 
sanguin.  Telle  est  la  doctrine  de  J.-L.  Petit,  contestée  par  Desault  et  Delpech, 
puis  vivement  combattue  par  Malgaigne  et  Gama. 

L'apparition  tardive  de  phénomènes  cérébraux,  ont  objecté  ces  auteurs,  ou 
l'aggravation  des  symptômes  existant  déjà,  n'indiquent  pas  toujours  la  formation 
d'un  épanchement  sanguin,  et  peuvent  être  en  rapport  avec  le  développement 
d'une  méningo-encéphalite.  Voici  pour  nous  les  éléments  du  diagnostic  différen- 
tiel : 

1°  Le  moment  d'apparition  des  accidents; 

2»  La  fièvre. 

La  méningo-encéphalite  est  une  complication  tardive  des  lésions  intra- 
crânienncs  :  elle  ne  se  manifeste  généralement  que  plusieurs  jours  (quelquefois 
quinze  jours)  après  l'accident;  les  phénomènes  de  compression  cérébrale,  dus  à 
un  épanchement,  apparaissent  dans  les  trente-six  premières  heures  qui  suivent 
le  traumatisme  :  l'écoulement  se  produit  sans  bruit,  sans  phénomènes  bruyants, 
sans  fièvre  au  moins  immédiate  ('),  son  invasion  est  donc  bien  différente  de  celle 
de  la  méningo-encéphalite. 

Une  objection  plus  grave  a  été  faite  à  l'hémiplégie  :  elle  peut  être  symptoma- 
tique  de  la  contusion  cérébrale. 

'L'étendue  de  Vliémiplégie,  si  je  puis  parler  ainsi,  son  association  à  la  respi- 
ration bruyante,  au  stertor,  sont  deux  notions  qui  doivent  guider  le  clinicien 
pour  distinguer  l'hémiplégie  symptomatique  d'une  contusion  cérébrale,  de  celle 
qui  est  révélatrice  d'une  compression  cérébrale. 

L'hémiplégie  qui  succède  à  une  compression  cérébrale  est  totale;  l'épanche- 
ment sanguin  anéantit  un  lobe  cérébral  dans  son  entier;  l'hémiplégie  qui  fait 
suite  aux  lésions  de  la  contusion  cérébrale  est  plutôt  partielle,  parfois  fugace; 
elle  participe  des  caractères  qui  ont  été  assignés  aux  hémiplégies  corticales; 
des  phénomènes  de  contracture  (irritation  cérébrale)  ont  souvent  précédé  la 
paralysie  motrice  partielle. 

(')  L'apyrexie  n'a  pas  une  valeur  absolue,  car,  dans  les  épanchements  sanguins  compli- 
qués de  contusion  céi'ébrale,  la  fièvre  existe  (voy.  Battle,  Lancet,  1899,  et  Thèse  de  Guyon. 
Paris,  1894). 
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Ces  caractères  précieux  manqueraient-ils,  que  le  clinicien  trouverait  encore, 
dans  la  coexistence  du  stertor,  un  élément  diagnostique  important,  pour  révéler 
l'existence  d'un  épanchement. 

Le  stertor  ou  respiration  stertoreuse  est  caractérisé  par  une  respiration 
bruyante,  une  sorte  de  ronflement  dû  à  la  paralysie  des  muscles  du  voile  du 
palais.  «  Ce  phénomène,  disent  Follin  et  Duplay  (p.  521,  t.  III),  a  une  importance 
réelle  et  nous  paraît  presque  toujours  lié  à  une  compression  du  cerveau  ».  Ce 
symptôme  est  presque  pathognomonique  de  la  compression  cérébrale  ;  les  troubles 
circulatoires  bulbaires,  et  les  déformations  de  la  masse  cérébrale,  sur  lesquels 
nous  avons  insisté,  en  rendent  suffisamment  compte. 

Pour  résumer  cette  discussion  on  peut  dire  :  les  épanchements  sanguins 
intra-crâniens  ne  se  traduisent  cliniquement  que  lorsqu'ils  sont  assez  étendus 
pour  produire  la  compression  cérébrale  ;  aussi  un  assez  grand  nombre  d'épan- 
chements  peuvent-ils  ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme. 

La  compression  cérébrale  se  traduit  par  la  perte  de  connaissance  et  du  senti- 
ment, par  des  phénomènes  hémijylégiques  le  plus  souvent  totaux,  enfin  par 
l'existence  de  la  respiration  stertoreuse  ;  la  coexistence  de  ces  trois  symptômes 
est  nécessaire  pour  qu'ils  acquièrent  une  valeur  pathognomonique. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  ces  signes  apparaissent  à  l'état  de  picreté. 
Nous  voulons  entendre  par  là  que  d'autres  troubles,  dus  à  de  la  contusion  céré 
brale,  à  de  la  commotion,  inséparables  d'un  traumatisme  violent  du  crâne, 
viennent  souvent  en  masquer  toute  la  valeur. 

Nous  venons  d'acquérir  la  notion  de  l'existence  d'wn  épanchement  sanguin 
intra-crânien,  mais  on  ignore  complètement  son  siège  :  la  précision  du  diagnostic 
peut-elle  être  poussée  plus  loin?  est-il  possible  de  reconnaître  la  variété  de 
l'épanchement  au  point  de  vue  de  son  siège,  ou  de  sa  topographie  (voûte  ou  base)? 

Nous  allons  nous  séparer  encore  de  l'opinion  classique  :  nous  avons  établi, 
dans  un  mémoire  sur  les  ruptures  de  l'artère  méningée  moyenne,  qu'il  était 
possible  de  faire  le  diagnostic  de  l'épanchement  qui  succède  aux  lésions  de  cette 
artère;  dans  un  cas  même  nous  avons  nettement  formulé  ce  diagnostic,  qui  fut 
confirmé  par  l'autopsie  ;  or,  comme  ces  épanchements,  dus  à  des  ruptures  de 
l'artère  méningée  moyenne,  constituent  la  grande  majorité  des  épanchements 
extra^dure-mériens,  nous  devons  rechercher  quels  sont  les  symptômes  par 
lesquels  se  traduit  cette  variété. 

Ces  épanchements  peuvent  se  produire  dans  deux  conditions  différentes  : 
.1°  sans  plaie  des  parties  molles  ;  2°  avec  solution  de  continuité  des  parties  molles. 

2"  Symptômes  propres  aux  variétés  d'épanchement.  —  Epanchements  extra- 
dure-mériens  sans  solution  de  continuité  des  parties  molles.  —  Nous  avons  divisé 
ces  signes  en  deux  ordres  {toc.  cit.,  p.  7)  :  locaux  et  généraux.  Nous  laissons  de 
côté  les  commémoratifs,  qui  ont  cependant  une  certaine  importance,  puisque  la 
plupart  des  blessés  qui  ont  présenté  cette  variété  d'épanchement,  et  dont  nous 
avons  relevé  les  observations,  avaient  fait  une  chute  directe  sur  le  crâne,  sur 
des  parties  saillantes  ;  c'est  donc  là  une  condition  étiologique  que  le  chirurgien 
ne  devra  pas  oublier. 

Signes  locaux.  —  Les  blessés  offrent  un  œdème  diffus  de  la  région  temporo- 
pariétale;  le  doigt  éprouve  une  sensation  d'empâtement  mou,  d'infiltration,  bien 
différente  de  cette  sensation  limitée,  cupuliforme,  à  dépression  centrale,  à  bords 
durs  et  nets,  qu'il  perçoit  dans  le  cas  de  contusion  de  ces  mêmes  parties. 

Toute  la  région  est  le  siège  d'une  douleur,  mais  elle  est  plus  vive  en  un  point 
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plus  ou  moins  limité,  et  cette  recherche  réveille  le  blessé  de  sa  torpeur,  de  son 
coma,  lui  arrache  des  cris,  et  produit  ce  mécontentement,  ces  grognements,  ces 
mouvements  brusques,  qui  sont  propres  aux  malades  dans  l'ivresse,  ou  ayant 
subi  quelque  atteinte  encéphalique. 

Une  ecchymose  franclie,  ou  une  teinte  ecchymotique  diffuse,  apparaissant  tantôt 
dans  la  région  mastoïdienne,  tantôt  dans  la  région  faciale  inférieure,  au  voisinage 
de  l'apophyse  zygomatique,  se  montre  quelques  heures  après  l'accident.  Ce 
terme  «  quelques  heures  »  est  bien  vague,  mais  il  nous  est  impossible  de  préciser 
davantage  le  moment  d'apparition  de  cette  ecchymose.  Dans  plusieurs  cas,  il 
existait  une  dilatation  pupillaire  du  côté  de  l'épanchement. 

Troubles  généraux.  —  Le  stertor  doit  se  retrouver,  dans  son  expression  la  plus 
vraie,  dans  les  épanchements  extra-dure-mériens,  puisque  c'est  un  symptôme 
commun  à  tous  les  épanchements  susceptibles  de  produire  la  compression  céré- 
brale :  il  est  noté  dans  la  plupart  de  nos  observations,  et  nous  devons  avouer 
que  c'est  ce  symptôme  qui,  dans  l'un  de  nos  deux  faits,  nous  mit  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Les  blessés  sont  plongés  dans  le  corna,  les  phénomènes  hémiplégiques  sont 
rarement  isolés,  ils  coexistent  avec  des  phénomènes  d'irritation  de  l'écorce  céré- 
brale'(phénomènes  surajoutés  résultant  des  complications  de  contusion  cérébrale). 
Cette  hémiplégie  a  été  étudiée  avec  soin  par  le  professeur  P.  Vogt  de  Greisfswald. 

Tous  ces  symptômes  sont  signalés,  mais  ils  sont  isolés  dans  les  descriptions 
des  classiques:  et  pour  nous,  leur  seul  mérite  est  d'être  associés,  de  coexister,  de 
se  prêter  mutuellement  un  appui,  pour  permettre  au  chirurgien  d'établir  un 
diagnostic.  Avant  d'établir  la  physiologie  pathologique  de  quelques-uns  de  ces 
symptômes,  il  faut  montrer  que,  sans  cette  association,  cette  synthèse  clinique, 
tout  devient  cause  d'erreur. 

Laissant  de  côté  le  coma,  la  douleur,  Finflltration  diffuse,  prenons  pour  exemple 
Vecchymose.  Mais  cette  ecchymose  appartient  en  propre  aux  fractures  de  la  région 
mastoïdienne;  par  conséquent,  cette  ecchymose  par  elle-même  n'a  qu'une 
médiocre  importance;  elle  doit  être  associée  à"d'autres  symptômes. 

C'est  à  tort  que  nous  avons  appelé  cette  ecchymose  ecchymose  mastoïdienne; 
l'appellation  qui  lui  conviendrait  le  mieux  serait  celle  d'ecchymose  occupant  les 
parties  déclives  de  la  région  temporo-pariétale  et  de  la  région  mastoïdienne. 

Si  nous  ne  craignions  de  paraître  par  trop  minutieux,  nous  dirions  que  l'une 
est  circonscrite,  locale,  régionale;  l'autre  est  diffuse  et  aboutit  à  la  région 
mastoïdienne  plutôt  qu'elle  n'y  prend  naissance. 

Le  tableau  clinique  que  nous  venons  d'esquisser  n'est  pas  complet.  —  Nous 
avons  la  prétention  d'avoir  groupé  les  symptômes  fondamentaux  du  diagnostic, 
ceux  que  notre  observation  non  prévenue  et  par  conséquent  hâtive  nous  a  permis 
de  réunir;  mais  il  ressort  de  la  lecture  attentive  de  la  thèse  de  Duret  {Étude 
expérimentale  sur  les  traumatismes  cérébraux),  qui  a  recherché  avec  soin  les 
phénomènes  cérébro-bulbaires  produits  par  l'excès  de  pression  dans  la  cavité  du 
crâne  (p.  441),  il  ressort  encore  du  dépouillement  des  observations  que  certains 
symptômes  reviennent  fréquemment  dans  la  complication  que  nous  étudions  : 
c'est  ainsi  que  des  troubles  oculaires  (congestion  conjonctivale,  dilatation  de 
la  pupille),  des  troubles  circulatoires,  des  désordres  digestifs,  le  trismus  (')  des 

(')  L'existence  du  ti-ismus,  qui  est  noté  dans  plusieurs  observations,  est  probablement  en 
rapport  avec  l'état  d'altération  dont  les  fibres  du  muscle  temporal  sont  presque  constam- 
ment le  siège. 
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troubles  du  côté  du  système  nerveux,  des  voies  urinaires,  sont  signalés  dans 
beaucoup  d'observations  :  et  cependant,  lorsqu'on  essaye  de  faire  la  synthèse, 
le  groupement  raisonné  de  ces  désordres  comme  symptomatiques  de  telle  ou 
telle  lésion,  on  arrive  à  l'impossibilité  et  à  l'incertitude.  Aussi,  dorénavant, 
l'observateur  qui  se  trouvera  en  présence  d'une  fracture  du  crâne  et  qui  aura 
fait  le  diagnostic  de  la  rupture  de  l'artère  méningée  moyenne,  devra  rechercher 
avec  soin  quel  est  l'état  des  pupilles,  quels  sont  les  caractères  du  pouls  et  de  la 
respiration  (types,  nombre);  il  devra  noter  avec  soin  les  vomissements,  les 
troubles  moteurs  et  sensitifs;  la  cornée  surtout  devra  être  explorée  avec  soin, 
car  son  attouchement  est  un  excellent  moyen  de  mesurer  le  degré  de  com- 
pression cérébrale,  à  l'aide  d'un  appareil  sensible  (Duret,  p.  285,  loc.  cit.).  Plus 
la  pression  s'élève,  moins  les  cornées  réagissent. 

Analysons  maintenant  quelques-uns  des  symptômes,  que  nous  avons  donnés 
comme  caractéristiques  de  l'épanchement  extra  dure-mérien,  consécutif  à  une 
rupture  de  l'artère  méningée  moyenne. 

Comment  expliquer  Vépanchement  extra-crânieni  Pour  nous,  Veccliymose 
lemporo-pariétale  et  l'infiltration  sanguine  peuvent  être  des  symptômes  de  la 
rupture  de  l'artère  méningée  moyenne. 

Cette  ecchymose  exige  pour  apparaître  un  nombre  d'heures  difficile  à  déli- 
miter, de  dix-huit  à  vingt  heures  en  moyenne.  On  ne  la  trouve  donc  pas  notée 
dans  les  cas  où  les  blessés  ont  succombé  quelques  heures  après  l'accident.  Il 
n'en  est  pas  ainsi,  pour  l'empâtement  dû  à  l'infiltration  sanguine,  qui  se 
manifeste  dans  les  premiers  instants  de  la  blessure. 

L'épanchement  sanguin  extra-crânien  varie,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre 
par  la  lecture  des  observations,  depuis  la  simple  ecchymose,  la  bosse  sanguine, 
jusqu'au  décollement  par  le  sang  de  tout  le  péricrâne.  Frappé,  dans  les  cas 
qui  nous  sont  personnels,  par  l'abondance  extrême  de  l'épanchement,  nous 
avions  admis  que  cette  grande  quantité  de  sang  ne  pouvait  provenir  que  de 
la  plaie  artérielle  méningée,  que  le  sang  s'était  frayé  un  passage  à  travers  les 
traits  de  fracture,  et  de  sous-osseux  était  devenu  sus-osseux  d'intra-crânien 
extrcircrânien . 

Une  observation  plus  attentive  ne  tarda  pas  à  nous  faire  rejeter  cette  explica- 
tion pour  la  plupart  des  cas  :  dans  une  série  de  faits,  nous  ne  pûmes  constater 
cet  épanchement  sus-péri-crânien  ;  l'écartement  des  fragments  n'était  pas  suffisant 
pour  permettre  cette  extravasation.  Théoriquement  même,  nous  ne  pouvions 
accepter  sans  réserves  que  cet  épanchement  sus-péricrânien  fût  la  cause  de 
l'ecchymose  temporo-pariétale;  on  sait  que  les  aponévroses  ne  se  laissent  que 
bien  difficilement,  et  à  la  longue,  traverser  par  le  sang.  Par  conséquent,  une 
rupture  de  l'aponévrose  laissant  filtrer  le  sang  devenait  nécessaire. 

Ainsi  donc,  deux  conditions  fondamentales  sont  indispensables  pour  que 
l'ecchymose  et  l'infiltration  temporo-pariétale  puissent  être  le  reflet  évident  de 
l'épanchement  sous-osseux  : 

1°  Écartement  des  fragments  laissant  filtrer  le  sang; 

1°  Déchirure  de  l'aponévrose  épicrânienne,  permettant  la  diffusion  du  sang  ('). 

Il  reste  donc  bien  démontré  que  ces   conditions   existent,   mais   elles   sont 

(')  Golding  Bird,  dans  un  cas  d'épanchement  sus  et  sous-osseux,  a  pu,  à  volonté,  pro- 
duire des  mouvements  dans  les  masses  musculaires  du  côté  opposé  par  la  pression  sur  le 
point  conlus  :  la  pression  se  transmettait  de  la  collection  externe  à  la  collection  interne, 
d'où  augmentation  do  la  pression  sur  la  région  motrice  sous-jacente. 
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exceptionnelles,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  l'ecchymose  est  due  à  la  rupture 
des  vaisseaux  du  cuir  chevelu  sous  l'influence  du  traumatisme  violent,  que 
nous  avons  vu  être  le  plus  souvent  l'origine  de  la  fracture;  nous  comprenons 
ainsi  pourquoi  cette  ecchymose  peut  se  montrer,  même  dans  les  cas  où  l'épan- 
chement  est  au-dessous  de  la  dure-mère,  arachnoïdien  en  un  mot. 

Cette  ecchymose  n'a  donc  pas  toujours  la  même  importance  symptomatique  : 
phénomène  pour  ainsi  dire  aléatoire,  dans  un  cas,  livré  à  la  violence  et  à  l'étendue 
du  traumatisme;  dans  l'autre,  reflet  apparent  de  l'épanchement  sous-osseux. 
Aussi  est-ce  ce  signe  surtout  qui  doit  être  associé  à  d'autres  symptômes,  pour 
acquérir  une  valeur  diagnostique. 

Èpanchements  exlra^dure-^iériens  avec  plaies  des  parties  molles.  —  Si  le  trau- 
matisme qui  a  créé  la  fracture  du  crâne,  et  consécutivement  produit  l'épanche- 
ment extra-dure-mérien,  a  intéressé  les  parties  molles,  il  en  résulte  une  plaie  : 

cette  plaie  offre  une  profondeur  et  une  étendue  suffisantes,  le  diagnostic 
du  chirurgien  est  singulièrement  facilité,  car  il  peut  sentir  à  travers  cette 
ouverture  la  solution  de  continuité  osseuse,  surprendre  à  travers  l'écartement 
des  fragments,  la  filtration  du  sang,  ou  l'existence  du  caillot,  constatations 
directes  qui,  les  autres  symptômes  aidant,  le  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic 
de  la  complication. 

Est-il  possible,  pendant  la  vie,  d'apprécier  quelle  est  la  branche  de  l'artère 
méningée  moyenne  qui  est  la  source  de  l'épanchement?  Ce  diagnostic  anato- 
mique  ne  repose  que  sur  des  probabilités  et  n'a  d'ailleurs  jusqu'à  ce  jour  qu'une 
importance  secondaire  (').  Cependant  le  point  où  a  porté  le  traumatisme  (plaie 
confuse  ou  simple  contusion),  le  maximum  de  la  douleur,  la  tendance  de 
l'ecchymose  à  envahir  les  parties  antérieures  (ecchymose  temporo-zygomatique) 
ou  postérieures  (ecchymose  mastoïdienne)  de  la  région  faciale  inférieure,  ces 
données  associées  aux  rapports  connus  des  branches  de  l'artère  méningée 
moyenne  avec  la  calotte  crânienne,  pourront,  dans  quelques  cas,  permettre  de 
rapporter  la  source  de  l'épanchement  à  la  branche  antérieure  ou  postérieure  de 
l'artère  méningée  moyenne. 

Est-il  utile  de  faire  observer  que  ce  diagnostic  sera  beaucoup  facilité  par 
l'existence  d'une  plaie  du  cuir  chevelu,  dans  le  point  correspondant  à  la  lésion 
artérielle? 

Èpanchements  extra-dure-mériens  dus  à  des  lésions  des  sinus.  —  Après  avoir 
décrit  les  symptômes  de  l'épanchement  extra-dure-mérien  consécutif  à  une 
blessure  des  vaisseaux  méningés  moyens,  on  peut  se  demander  s'il  est  possible 
de  diagnostiquer  la  même  variété  d'épanchement  produit  par  une  lésion  des 
sinus  découverts. 

Ce  diagnostic  n'est  pas  impossible,  et  les  deux  faits  suivants,  empruntés  aux 
Bulletin  de  la  Société  anatomique,  en  sont  la  meilleure  preuve. 

Dans  l'observation  de  Chassaignac  {Soc.  anat.,  1864),  l'épanchement  prenait 
sa  source  dans  une  rupture  du  sinus  longitudinal  supérieur  ;  il  y  avait  une  plaie, 
un  gonflement  œdémateux  sur  la  ligne  médiane,  se  propageant  au  front  :  le 
stertor  avait  été  noté. 

Le  sinus  latéral  était  rompu  dans  l'observation  de  Petit  {Soc.  anat.,  1865),  il 

(')  Théoriquement,  dit  Krônlein  {loc.  cit.),  on  pourrait  discuter  le  diagnostic  différentiel 
de  l'hématome  temporo-pariétal,  de  l'hématome  pariéto-occipital,  de  l'hématome  fronto- 
temporal;  pratiquement,  on  doit  s'estimer  heureux  de  reconnaître  une  hémorragie  de  la 
méningée,  et  de  poser  le  diagnostic  du  côté  atteint. 
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existait  un  empâtement  dans  les  parties  molles  de  l'occipital,  une  fréquence 
extrême  du  pouls,  des  vomissements  incoercibles  (cervelet);  la  respiration  n'était 
pas  stertoreuse  ;  elle  était  seulement  lente  et  profonde. 

Lorsque  l'hémorragie  et  l'épanchement  ne  se  produisent  qu'après  avoir  retiré 
l'instrument  perforant  du  sinus,  on  est  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  le  siège 
de  la  plaie  crânienne  et  par  l'hémorragie,  qui  est  souvent  extra-crânienne. 

Sans  forcer  les  faits,  en  se  basant  sur  l'observation  attentive  du  siège  de  la 
blessure,  sur  l'os  intéressé  par  la  fracture  (occipitale sinus  latéraux  et  pressoir 
d'Hérophile,  —  pariétaux  =  sinus  longitudinal  supérieur),  sur  les  points  envahis 
par  la  tuméfaction  et  l'ecchymose,  il  sera  possible  d'arriver  à  soupçonner  qu'on 
est  en  présence  d'une  hémorragie  extra-dure-mérienne,  conséquence  de  la 
blessure  d'un  sinus. 

Diagnostic  des  autres  variétés  d' épanchenients  sanguins  intra^crâniens.  —  Autant 
nous  nous  sommes  montré  affirmatif  pour  attester  la  possibilité  du  diagnostic 
des  épanchements  sanguins  exlra-dure-mériens,  autant  nous  nous  montrerons 
réservé  pour  établir  les  symptômes  des  variétés  d'épanchements  de  sang  intror 
dure-mériens .  En  dehors  des  notions  générales  que  nous  avons  formulées  sur  la 
compression  cérébrale  et  qui  s'appliquent  à  tous  les  épanchements  sanguins 
intra-crâniens,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  possible  encore  d'étayer  une 
symptomatologie  propre  aux  épanchements  intra-dure-mériens,  pie-mériens, 
interstitiels  ou  ventriculaircs . 

Follin  et  Duplay  n'acceptent  pas  cette  manière  de  voir  dans  toute  sa  rigueur  : 
«  Dans  notre  opinion  (t.  III,  p.  5^1),  il  y  a,  au  point  de  vue  clinique,  une  diffé- 
rence capitale  à  établir  entre  les  épanchements  qui  siègent  à  la  base  et  ceux  qui 
occupent  la  voûte  du  crâne. 

n  Les  épanchements  de  la  base,  pour  peu  qu'ils  soient  assez  considérables, 
déterminent  la  perte  immédiate  du  sentiment,  du  mouvement  et  de  l'intelligence 
et  présentent,  en  un  mot,  tous  les  signes  de  la  commotion  cérébrale  foudroyante  ; 
toutefois,  il  est  un  signe  qui  vient  s'ajouter  aux  symptômes  connus  de  la  com- 
motion, c'est  le  stertor. 

<c  Dans  bon  nombre  de  cas,  les  épanchements  de  la  base  se  traduisent  par  les 
symptômes  différents.  C'est  ainsi  qu'on  voit  le  coma  avec  de  l'agitation,  des 
convulsions  et  de  la  contracture.  Ces  phénomènes  d'excitation  portent  tantôt 
sur  un  membre,  tantôt  sur  les  deux  membres  supérieurs.  Nous  n'avons  rien 
trouvé  de  fixe  à  cet  égard.  Nous  ajouterons  que  ces  symptômes  d'excitation 
développés  très  rapidement  après  le  traumatisme  nous  ont  paru  coïncider  habi- 
tuellement avec  les  épanchements  méningés,  ce  qui  tendrait  à  rapprocher  ces 
hémorragies  traumatiques  d'un  certain  groupe  d'hémorragies  méningées  déve- 
loppées spontanément. 

«  Les  épanchements  intra-cérébraux  ou  intra-ventriculaires  donnent  lieu  pro- 
bablement aux  mêmes  symptômes  que  les  apoplexies  spontanées,  et  le  rôle  de 
la  compression  dans  la  production  des  phénomènes  doit  s'effacer  complètement 
devant  l'existence  des  lésions  de  la  substance  cérébrale.  Quand  l'épanchement 
siège  dans  les  ventricules,  on  remarque  assez  souvent  une  paralysie  générale 
et  complète. 

Enfin,  lorsque  l'épanchement  sanguin  occupe  la  convexité  des  hémisphères 
et  qu'il  n'existe  ni  commotion,  ni  contusion  du  cerveau,  on  peut  dire  que,-  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  il  ne  révèle  sa  présence  par  aucun  symptôme 
immédiat.  Lorsqu'il  en  est  autrement,  ces  complications  peuvent  être  rattachées 
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le  plus  ordinairement  à  des  complications  du  côté  de  l'encéphale,  telles  que  : 
plaies,  contusions,  commotion.  » 

Le  diagnostic  de  la  transformation  purulente  d'un  épanchement  extra-dure- 
mérien,  très  facile  à  réaliser  dans  le  cas  de  fracture  du  crâna  ouverte,  devient 
très  problématique,  lorsqu'il  n'existe  pas  de  plaie  qui  permette  la  constatation 
directe  :  en  effet,  les  phénomènes  qui  caractérisent  ces  modifications  ne  sont 
autres  que  ceux  d'une  méningo-encéphalite.  Pour  Sanson,  il  y  a  presque  tou- 
jours alors,  vers  l'époque  où  l'on  sait  que  se  manifeste  ordinairement  la  suppu- 
ration, une  aggravation  des  symptômes  de  compression  qui  hâte  la  mort  du 
malade.  (Voy.  Abcès  intra-crâniens,  p.  4C7.) 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  ces  épanchements  ne  comporte  pas  de  longs 
développements  :  en  l'absence  de  tout  traitement,  lorsque  la  collection  sanguine 
est  suffisamment  étendue  pour  donner  lieu  à  des  troubles  compressifs,  la  mort 
est,  sinon  toujours,  du  moins  presque  toujours  la  conséquence  de  ces  effets 
compressifs. 

La  mort  se  produit  dans  les  trois  jours  qui  suivent  l'accident  (')  ;  si,  au  point 
de  vue  expérimental,  on  peut  établir  une  distinction  dans  la  durée  de  survie  des 
animaux  en  expérience,  entre  les  épanchements  exlra-dure-mériens  et  ceux  qui 
se  produisent  en  dedans  de  cette  membrane  (à  cause  de  la  rapidité  d'absorption 
de  la  séreuse  arachnoïdienne),  cette  notion  cesse  d'être  exacte  dans  les  cas 
pathologiques  :  les  épanchements  intra-dure-mériens  sont  plus  graves,  car  l'in- 
tervention chirurgicale  est,  dans  ces  cas,  moins  efficace. 

Dans  les  éléments  du  pronostic,  il  faut  tenir  compte  de  la  coexistence  d'une 
fracture  du  crâne,  des  lésions  de  la  contusions  cérébrale,  corollaire  presque 
obligés  des  épanchements  sanguins  intra-crâniens. 

Ce  pronoslic  s'est  bien  modifié  depuis  l'intervention  chirurgicale. 

Traitement.  —  L'histoire  du  traitement  des  épanchements  sanguins  est  liée 
à  celle  de  la  trépanation  et  a  suivi  ses  vicissitudes.  Après  les  travaux  de  Boyer 
et  de  Desault,  après  les  recherches  expérimentales  de  Gama  et  de  Malgaigne,  il 
devint  classique  en  France  de  rejeter  dans  ces  cas  la  trépanation,  malgré  les 
tentatives  de  Dcnonvilliers  et  les  efforts  de  Sédillot. 

Les  raisons  invoquées  par  les  non-interventionnistes  sont  multiples  : 

i"  L'impossibilité  d'un  diagnostic  exact; 

2"  Le  volume  des  épanchements  et  la  nécessité  pour  les  évacuer  d'enlever  une 
bonne  partie  de  la  boîte  crânienne  ; 

0"  L'adhérence  du  caillot  à  la  dure-mère  et  l'impossibilité  de  le  retirer  sans 
complications  septicémiques  et  méningo-encéphaliques  ; 

4"  Le  caillot  est  le  meilleur  hémostatique,  et  n'est-il  pas  à  craindre  qu'après 
avoir  détaché  le  coagulum  qui  obturait  la  lumière  du  vaisseau  déchiré,  on  ne  se 
trouve  en  présence  d'une  nouvelle  hémorragie? 

5°  Si  le  chirurgien  peut  retrouver  la  source  hémorragique,  il  est  dans  la 
nécessité  d'opérer  sur  une  artère,  souvent  refoulée  avec  la  dure-mère  décollée, 
à  5,  -4,  5  centimètres  en  dedans  de  la  paroi  crânienne  :  cette  plaie  artérielle 
échappe  d'ailleurs,  en  partie,  aux  moyens  hémostatiques  habituels  ; 

6°  Il  y  a  coexistence  presque  constante  de  contusion  cérébrale  au  troisième 

(')  Dans  24  cas  de  Bergniann,  le  blessé  mourut  avant  la  fin  du  premier  jour. 
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degré,  dans  un  point  diamétralement  opposé  à  l'application  de  la  cause  fractu- 
rante (lésions  par  contre-contusion). 

A  l'heure  actuelle,  il  n'est  plus  permis  de  proscrire  le  trépan  dans  tous  ces 
cas  :  l'opération  du  trépan  a  perdu  de  son  excessive  gravité  ;  pratiquée  avec  les 
règles  de  la  méthode  antiseptique,  elle  devient  bénigne  et  n'aggrave  en  rien  les 
désordres  concomitants.  Cette  opération  s'adresse  d'ailleurs  à  des  lésions 
anatomiques  bien  définies,  s'accompagnant  d'un  consensus  clinique  dont  la 
valeur  a  été  établie. 

Le  diagnostic  de  l'épanchement  est  donc  possible,  et,  pour  évacuer  le  sang, 
le  chirurgien  ne  sera  plus  obligé  de  s'en  rapporter  au  hasard,  d'abandonner  la 
partie  après  avoir  enlevé  plusieurs  rondelles  ou  de  faire  comme  Chadborn,  qui 
finit,  à  la  vingt-septième  perforation  seulement,par  rencontrer  un  épanchement; 
sa  constance  fut  récompensée,  car  il  eut  la  bonne  fortune  de  guérir  son  malade, 
Philippe  de  Nassau  ! 

L'argument  tiré  de  la  difficulté  de  pratiquer  l'hémostase  a  perdu  beaucoup  de 
sa  valeur  ;  une  pince  à  forcipressure  aseptique  laissée  à  demeure,  étreignant  le 
vaisseau  et  ses  environs  contre  la  paroi  osseuse  (Roser),  un  fil  de  catgut  ou  de 
soie,  passé  au-dessous  des  vaisseaux  méningés,  avec  l'aiguille  courbe  de 
Reverdin,  comme  nous  venons  de  le  pratiquer  récemment,  sont  deux  moyens 
vulgaires,  à  la  portée  de  tous  ceux  qui  opèrent  :  ils  suffisent  pour  permettre 
d'arrêter  l'hémorragie  ('). 

La  compression  du  vaisseau  avec  des  fils  de  catgut  enroulés,  de  la  gaze  chif 
fonnée  salolée,  iodoformée  (^),  etc.,  a  rendu  souvent  service. 

Si,  malgré  ces  moyens,  l'hémorragie  ne  s'arrêtait  pas,  ou  s'il  survenait  une 
hémorragie  secondaire,  il  ne  faudrait  pas  hésiter,  après  avoir  tout  mis  en  oeuvre 
pour  lier  dans  la  plaie  les  deux  bouts  divisés  du  vaisseau,  à  pratiquer  la  ligature 
de  la  carotide  primitive,  à  l'exemple  de  Liddall  [The  American  Journal  Pliilad., 
d881),  de  Ransohoff  {Amer,  surgery  Ass.,  1890). 

De  toutes  ces  objections  élevées  contre  l'intervention,  une  seule  se  dresse 
encore,  c'est  la  coexistence  avec  l'épanchement  d'une  altntion  cérébrale,  qui 
rend  tout  acte  opératoire  inutile  à  cause  de  la  mort  certaine?  Généraliser  serait 
exagéré!  On  nous  a  répondu  qu'il  y  avait  des  fractures  simples,  des  fêlures  de 
la  base  du  crAne  qui  guérissaient  :  on  nous  a  objecté  quelques  faits  anatomo- 
pathologiques  dans  lesquels  l'épanchement  est  la  seule  et  mortelle  complication  (^). 

(')  La  ligature  des  artères  afférentes,  soit  de  la  carotide  primitive  (Fourmeaux),  soit  de  la 
carotide  e.vterne  (Roser),  peut  trouver  son  indication  dans  les  contre-indications  du  trépan. 
Pendant  la  guerre  d'Amérique,  la  carotide  a  été  liée  7  fois  dans  des  cas  d'hémorragie  par  la 
temporale  profonde  ou  par  la  méningée;  sur  les  7  opérés,  3  guérirent.  La  ligature  ou  la 
compression  des  vaisseaux  carotidiens  peuvent  au  reste  être  le  complément  obligé  de 
l'hémostase  insuffisante  des  vaisseaux  méningés.  Nous  relevons  dans  le  Médical  Times 
(p.  348,  17  oct.  1885)  un  cas  intéressant  de  Charter  Symonds  :  trépanation  pour  une  hémor- 
ragie de  la  méningée  moyenne;  ablation  du  caillot;  on  lie  et  tord  les  bouts  de  l'artère 
divisée;  l'hémorragie  continuant,  on  lie  l'artère  avec  un  lambeau  de  la  pie-mère,  et  l'on  tord 
le  plus  loin  possible;  les  symptômes  s'atténuent,  mais  la  mort  arrive  cinquante  heures  après, 
causée  par  la  méningite  et  surtout  par  la  perte  de  sang.  Symonds  propose  dans  un  cas 
semblable  la  ligature  ou  la  compression  de  la  carotide  externe.  Howse,  dans  un  cas  ana- 
logue, fut  obligé  de  lier  plusieurs  branches  de  la  méningée;  puis,  devant  la  continuation  de 
l'hémorragie,  de  procéder,  sans  succès  d'ailleurs,  à  la  ligature  de  la  carotide  externe. 
(FoRGUE,  toc.  cit.,  p.  44.) 

{-)  Le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  a  été  employé  avec  succès  par  Rochet  {Gazette 
hebdom.,  déc.  1890),  par  Krônlein  {Mercredi  méd.,  1890),  par  Irving  {The  Lancet.  London,  jan- 
vier 1894). 

(')  »  Notre  devoir,  dit  Kœnig,  est  d'évacuer  le  sang,  cause  de  la  compression  cérébrale, 
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Nous  pensons  donc  aujourd'hui  que  la  Ircpanalion  csl  indiquée  dans  les  cas 
d'épanchement  sanguin  intra-crùnien,  surloul  lorsque  la  conservation  de  l'intel- 
lect, jointe  à  des  troubles  paralytiques  bien  déterminés,  permet  d'espérer  la 
localisation  des  lésions. 

Reste  à  savoir  oïl  il  faut  ti'éjianer. 

S'il  existe  une  plaie  livrant  passage  au  sang,  le  chirurgien  suivra  la  brèche 
ouverte  par  le  traumatisme,  se  faisant  jour  à  travers  les  parties  molles  et  à 
travers  les  os  pour  aller  à  la,  recherche  du  vaisseau  divisé  :  l'absence  de  plaie 
est  la  règle. 

Après  avoir  rasé  le  cuir  chevelu,  par  une  pression  digitale  attentive,  suffi- 
samment énergique  pour  déprimer  l'œdème  et  l'épanchement  sous-cutané,  il  sera 
possible  parfois  de  sentir  un  vide,  un  écarteraent  osseux  au  niveau  duquel  la  pres- 
sion est  douloureuse  ;  cet  enfoncement  répond  à  peu  près  au  trajet  d'une  des 
branches  de  la  méningée  :  les  téguments  seront  divisés  à  ce  niveau  et  la  frac- 
ture étoiléc  découverte,  le  chirurgien  se  trouve  dans  les  mômes  conditions 
que  celles  qui  viennent  d'être  établies,  et  les  indications  thérapeutiques  sont  les 
mêmes. 

Mais  il  n'existe  pas  de  plaie,  l'exploration  ne  révèle  pas  le  siège  de  la  solution 
de  continuité. 

Il  faut,  dans  ce  cas,  aller  droit  à  l'épanchement  le  plus  fréquent,  celui  de  la 
fosse  pariéto-temporale,  pour  mettre  à  nu  le  vaisseau  le  plus  souvent  lésé, 
c'est-à-dire  la  branche  antérieure  de  la  méningée;  la  couronne  de  trépan  sera 
appliquée  vers  l'angle  antéro-inférieur  du  temporal,  à  5  centimètres  en  arrière 
et  12  millimètres  au-dessus  de  l'apophyse  orbitaire  externe  (Jacobson). 

Dans  le  procédé  Vogt-Huëter,  la  couronne  de  trépan  répond  à  la  fosse  tem- 
porale au  sommet  de  l'angle  formé  par  deux  lignes,  l'une  horizontale  pas- 
sant à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique,  l'autre  verti- 
cale passant  à  un  bon  travers  de  doigt  en  arrière  de  l'apophyse  frontale  de  l'os 
malaire. 

Comme  l'observe  Krônlein,  en  trépanant  à  ce  lieu  classique,  on  tombera  en 
plein  foyer  sanguin  si  l'on  a  affaire  aux  variétés  médiane  et  antérieure  d'héma- 
tome circonscrit  ;  seule,  la  variété  postérieure  reste  ainsi  hors  d'atteinte  et 
nécessite  une  seconde  couronne  de  trépan  plus  postérieure.  Plus  exactement 
suivant  Krônlein,  on  doit  placer  la  première  couronne  de  trépan  sur  une  ligne 
horizontale,  partant  du  rebord  supérieur  de  l'orbite,  à  o  ou  4  centimètres  en 
arrière  de  l'apophyse  orbitaire  du  frontal  ;  si  on  ne  trouve  rien,  on  fera  une 
seconde  trépanation  au  point  de  rencontre  de  la  même  ligne  horizontale  et 
d'une  verticale,  menée  immédiatement  derrière  l'apophyse  mastoïde.  Deveze,  en 
pareil  cas,  se  tira  d'affaire  en  décollant  la  dure-mère  par  l'ouverture  du  trépan, 
jusqu'au  niveau  du  foyer  sanguin  (Forgue,  loc.  cit.,  p.  47). 

Grainger-Stewart,  en  présence  d'une  hémorragie  intra-crânienne,  post-trau- 
matique,  accompagnée  d'hémiplégie  droite  et  d'aphasie,  se  laissajguider  par  les 
localisations  cérébrales  et  trépana  au  niveau  de  la  5°  frontale  :  il  tomba  en  plein 
foyer  hématique. 

L'étude  des  statistiques  plaide  éloquemment  en  faveur  de  cette  pratique. 

puis  d'aller  à  la  recherche  de  i'artère,  pour,  tarir  la  source  de  l'hémon-agie.  Même  dans  le 
cas  où  on  aurait  la  certitude  qu'il  existe  en  même  temps  une  lésion  du  cerveau,  l'indication 
que  nous  venons  de  poser  n'en  persiste  pas  moins,  car  c'est  l'hémorragie  qui  menace. la  vie 
du  blessé,  bien  plus  que  la  lésion  cérébrale,  dont  il  peut  guérir. 
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Sur  257  cas  contenus  dans  le  mémoire  de  Wiesmann,  147  ont  été  traités  par 
Fexpeotation  et  110  par  la  trépanation.  Les  premiers  ont  donné  16  guérisons 
(10  pour  100)  et  151  morts  (90  pour  100)  ;  les  110  cas  trépanés  se  décomposent 
en  74  guérisons  (67  pour  100)  et  en  56  morts  (53  pour  100). 

Nancrède  {Progrès  de  la  chirurgie  du  cerveau,  in  Med.  News,  28  janvier  1888), 
rapporte  40  cas  d'opérations  avec  24  succès  et  16  morts.  Bergmann,  au 
14'=  Congrès  allemand, -parle  de  22  cas  de  trépan  pour  épanchement  dû  à  une 
rupture  de  la  méningée  moyenne,  avec  20  succès. 

Dans  le  cas  d'épanchement  sanguin  situé  sous  la  dure-mère,  le  chirurgien 
n'est  pas  non  plus  absolument  désarmé,  et,  malgré  la  coexistence  d'une  attrition 
cérébrale,  il  doit  tenter  une  intervention. 

La  trépanation  a  été  pratiquée  :  la  dure-mère  est  découverte,  l'épanchement 
ne  siège  pas  au-dessus  de  la  dure-mère,  mais  au-dessous.  Deux  cas  peuvent  se 
présenter  :  la  dure-mère  est  intacte  ou  elle  a  été  déchirée  par  l'agent  vulné- 
rant. 

Si  elle  est  déchirée  ou  perforée,  il  est  facile  d'agrandir  la  solution  de  conti- 
nuité, de  voir  clair,  de  chercher  l'épanchement,  de  lier  au  besoin,  à  l'exemple  de 
Schneider,  le  vaisseau  divisé. 

Mais  la  dure-mère  peut  être  intacte,  et  alors  l'opérateur  se  trouve  aux  prises 
avec  deux  cas  fort  dissemblables  : 

a.  La  dure-mère  est  intacte,  mais  elle  est  soulevée,  résistante  et  offre  une 
coloration  bleuâtre;  il  n'y  a  aucune  hésitation  possible  :  il  faut  inciser; 

b.  Mais  la  dure-mère  intacte  n'a  perdu  aucun  de  ses  caractères  de  coloration, 
de  tension,  alors  l'embarras  du  chirurgien  serait  extrême,  si,  fort  des  accidents 
paralytiques  observés,  il  n'incisait  franchement  la  dure-mère,  pour  aller  à  la 
recherche  du  foyer,  bien  entendu  avec  tous  les  ménagements,  toute  la  délica- 
tesse, le  minimum  de  délabrement  que  comportent  de  pareilles  recherches. 
Broca  {loc.  cit.,  p.  187)  nous  rappelle  que  Morand,  au  siècle  dernier,  réussit 
dans  un  cas  de  ce  genre  à  sauver  son  blessé,  et,  de  nos  jours,  Elliot  [Boston 
med.  and.  surg.  Journal,  1895)  et  Riegner  [Deut.  med.  Woch.  Leipzig,  1895)  ont 
renouvelé  cette  pratique  ('). 


III 
CORPS    ÉTRANGERS   TRAUMATIQUES 

Les  corps  étrangers  intra-crâniens  sont  constitués  par  des  débris  de  projectile 
(grains  de  plomb,  balles,  balles  de  revolver  du  commerce,  éclats  d'obus),  des 

(')  Shephoed,  Successful  case  of  lo  ephining  for  meningeal  hsemorrhage.  Ligat.  of  Ihe  carotid. 
Brit.  med.  Journal.  London,  1896.  —  Scudder  et  Lund,  A  case  of  middle  hcemoro-meningeal 
oper.  recovery.  The  Amer.  Journal  of  the  med.  se,  avril  1895.  (Analyse  de  48  cas  d'hémorragie 
intra-crànienne  non  compliquée.)  —  Elliot,  Two  cases  of  trephining  for  inlra-cranien  hse- 
morrh.  Boston  med.,  1893.  Discussion,  138,  140.  — •  Irving  (J.),  Case  of  trephining  for  menin- 
geal hsemorrhage.  Lancet.  London,  1894.  —  Taylor  (W.-J.),  Trephining  for  middle  meningeal 
hsemorrhage  without  fract.  of  the  skull.  Therap.  gaz.  top.,  1894.  —  Lumbroso  (G.),  Un  caso  di 
rottusa  dell  arteria  meningea  média.  Trapanazione.  Guarizione.  Biforma  med.  Napoli,  1894.  — 
Levi,  Idem.  Biforma  med.,  16,  17,  19  févr.  1894.  —  Packard  (J.-H.),  Trephining  for  extra  durai 
hsemorrhage.  Med.  Neivs  Philad.,  1894.  —  Stettart,  A  case  of  trephining  for  hsemorrh.  from  the 
middle  meningeal  artery.  Auslralas.  med.  Gaz.  Sydney,  1894.  —  Schneider,  Arch.  fiir  klin. 
Chir.  Berlin,  1889.  —  Balt,  Dublin  Journal  of  nxed.  se.,  1888. 
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morceaux  d'armes  résultant  d'éclatement,  qui  pénètrent  dans  le  crâne,  en  pro- 
duisant une  perforation  plus  ou  moins  régulière  des  os  :  souvent  encore,  on 
retrouve  des  fragments  d'armes  blanches  (pointes  de  fleurets,  d'épée,  de  poi- 
gnard, etc.,  etc.)  ('). 

Dans  ce  dernier  cas,  la  lame  pointue  peut  pénétrer  à  travers  un  orifice  naturel 
(trou  optique,  fente  sphénoïdale). 

Les  agents  traumatiques  détachent  complètement  des  esquilles,  entraînent 
avec  eux  des  morceaux  de  coi/fure,  des  lambeaux  de  cuir  chevelu,  qui  sont  autant 
de  variétés  de  corps  étrangers. 

Si  le  blessé  ne  succombe  pas  à  des  accidents  immédiats,  résultant  de  la 
destruction  de  régions  essentielles  à  la  vie,  il  est  exposé,  dans  les  jours  qui 
suivent,  à  une  infection  qui  aboutit  à  la  méningo-encéphalite,  à  un  abcès  ; 
c'est  la  règle  (^). 

Exceptionnellement,  le  corps  étranger  est  toléré  par  l'organisme;  il  s'entoure 
d'une  véritable  poche  membraneuse,  il  s'enkyste  en  un  mot  (Duméril)  :  même 
dans  ces  cas  favorables,  le  blessé  reste  toujours  exposé  à  des  accidents  ultérieurs 
(méningo-encéphalite  septique,  paralysie,  abcès  épileptiformes).  (Statistique  de 
Wharton,  de  Bradford  et  Smith.) 

Dans  la  terminaison  par  abcès,  le  pus  peut  se  faire  jour  à  l'extérieur  el 
entraîner  avec  lui  le  corps  irritant. 

Le  diagnostic  est  facile  dans  deux  circonstances  : 

1°  Lorsque  la  plaie  est  assez  large  et  assez  superficielle  pour  que  l'examen, 
l'exploration  simple  permettent  de  voir  ou  de  sentir  le  corps  étranger  ;  dans  ces 
conditions,  on  peut  l'enlever,  ou  il  tombe  de  lui-même,  laissant  au-dessous  de 
lui  une  plaie  contuse  cérébrale. 

2°  Lorsque,  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  intra-crânien,  la  zone  psycho-motrice 
a  été  atteinte  et  révèle  sa  lésion  par  une  paralysie  corticale. 

Il  faut  tenir  compte  de  la  direction  de  la  balle,  reconstituer  par  la  pensée  son 
trajet  et  s'assurer  qu'aucune  autre  cause  (épanchement  sanguin,  contusion 
cérébrale)  n'est  en  jeu  ;  c'est  en  suivant  ces  données  qu'il  nous  a  été  permis  de 
faire  le  diagnostic  de  la  position  d'un  projectile  et  de  l'extraire  par  une  trépa- 
nation post  mortem  [Bidletin  de  la  Société  clinique,  1877,  p.  187). 

Le  plus  souvent,  le  diagnostic  du  siège  delà  balle  est  incertain  ;  la  pénétration 
n'indique  pas  fatalement  une  lésion  cérébrale,  car  des  balles  peuvent  cheminer 
entre  la  dure-mère  et  le  crâne  sans  atteinte  encéphalique  (Larrey). 

U exploration  pour  éclairer  le  diagnostic  doit  être  faite  avec  une  grande  pru- 
dence ;  elle  ne  doit  être  tentée  que  dans  l'hypothèse  d'un  corps  étranger  super- 
ficiel, d'une  extraction  facile  ou  possible. 

Les  explorateurs  électriques  trouveront  dans  ce  cas  une  application  heureuse 
pour  la  recherche  des  corps  métalliques  :  ils  constituent  un  grand  progrès  sur 
la  sonde  en  aluminium  de  Fulhrer,  qui  devait  être  exactement  cylindrique  ei  à'un 
assez  fort  diamètre  afin  de  ne  pas  dévier  dans  le  trajet  et  de  progresser  par  son 
propre  poids  (dans  une  attitude  céphalique  déterminée),  jusqu'à  la  rencontre 
du  projectile. 

(')  Choux,  Contribution  à,  Vétude  des  plaies  pénétrantes  du  crâne  par  armes  piquantes.  Areh.  de 
méd.  et  de  ptiarm.  milit.,  déc.  1896. 

{^)  Une  statistique  de  H.  R.  Wharton  (de  Philadelphie),  publiée  en  1879  (Phil.  mcd.  Times), 
donne  les  chiffres  suivants  :  sur  310  cas  de  corps  étrangers  s'étant  logés  dans  le  cerveau, 
160  furent  suivis  de  guérison.  Le  corps  vulnérant  a  été  extrait  dans  100  cas,  dont  72  ont  guéri. 
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Traitement.  —  11  faut  enlever  le  plus  promptement  possible  le  corps 
étranger,  qui  est  une  cause  d'infection  encéphalique;  mais  ce  précepte,  une 
fois  énoncé  et  accepté,  on  se  heurte  aux  difficultés  de  la  pratique  :  un  corps 
étrange}-  visible  siqierflciel  tangible,  sera  facilement  extrait;  une  pince  suffira; 
c'est  le  cas  simple  des  corps  étrangers  apparents. 

Le  corps  étranger  a  été  senti  profondément,  il  se  révèle  par  une  localisation 
symptomatique  incontestable;  mais,  pour  arriver  jusqu'à  lui,  il  faut  élargir,  créer 
même  une  brèche  osseuse,  par  la  gouge  ou  le  trépan  ;  dans  ces  cas  encore  de 
corps  étrangers  cachés,  mais  d'un  siège  certain,  l'intervention  nous  semble  devoir 
être  maintenue,  car  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  ressort  des  travaux  de  Wharton, 
de  Glower  Arnold  de  Bryant,  que  la  guérison  s'observe  plus  fréquemment  et 
est  plus  durable  à  la  suite  d'extraction  cpie  dans  la  non-intervention. 

La  trépanation  primitive  dans  ces  cas  a  été  défendue  par  Kuster,  en  1882,  au 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  et  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris  en  1894,  par  Quénu,  Terrier,  C.  Monod  et  nous-même.  En  l'absence  de 
tout  accident,  mais  surtout  lorsque  des  phénomènes  locaux  ou  généraux  le  com- 
mandent, lorsque  l'état  général  l'autorise,  la  trépanation  permet  d'aseptiser  le 
foyer,  d'enlever  les  esquilles,  les  cheveux,  de  retirer  la  balle  de  revolver  ou  ses 
fragments  accessibles,  et  cela  sans  faire  courir  aucun  risque  au  blessé. 

Langenbeck,  von  Bergmann,  Bardeleben,  ont  répondu  à  Kuster  que  souvent 
les  blessés  guérissent  d'eux-mêmes.  A  la  Société  de  chirurgie.  Le  Dentu, 
Delorme,  P.  Berger  se  sont  déclarés  abstentionnistes,  à  moins  d'une  indica- 
tion symptomatique  formelle.  C'est  aussi  la  conclusion  de  Broca  et  Maubrac 
{loc.  cit.,  p.  142). 

Restent  les  corps  étrangers,  incertains  de  siège,  pour  lesquels  des  manœuvres 
longues,  irrégulières,  étendues  seront  nécessaires  !  Faut-il  s'abstenir  ou  intervenir? 
Chacun  répondra  suivant  son  tact,  son  tempérament  chirurgical;  nous  pro- 
fessons, d'une  façon  générale,  que  toute  opération  doit  être  éclairée  par  un 
diagnostic,  et  que,  sans  ce  guide,  on  s'expose,  dans  ce  cas  particulier,  à  des 
mutilations  inutiles  ou  graves. 

Il  y  a  d'ailleurs  une  remarque  importante  à  ajouter  ;  le  corps  étranger  (pre- 
nons un  projectile)  a  produit  de  graves  désordres  dans  son  trajet;  son  extraction 
sera,  dans  ce  cas,  absolument  stérile,  ce  qui  revient  à  dire  qu'il  faut,  avant  toute 
intervention,  apprécier  les  lésions  qu'a  pu  créer  le  projectile,  dans  son  trajet 
intra-cérébral. 

La  désinfection  du  foyer,  du  trajet,  doit  précéder  et  suivre  la  recherche  des 
corps  étrangers.  Le  drainage  recommandé  par  Bryant  sera  utilisé  (tubes  de 
caoutchouc,  crins  de  Florence)  tant  pour  les  parties  molles  que  pour  J'encéphale 
(voy.  Èpnlepsie  traumatique). 


IV 
MÉNINGO-ENCÉPHALITE    TRAUMATIQUE 

La  méningo-encéphalite  est  la  complication  la  plus  redoutable  (')  de   lésions 
du  crâne;  elle  est  le  résultat  d'une  infection  à  travers  une  solution  de  conli- 

('}  «  La  méningo-encéphalite,  voilà  l'ennemi!  •  a  dil  Le  Dentu. 
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imité  osseuse,  se  produisant  d'autant  plus  facilement  que  les  méninges  et  le 
ceneau  ont  été  touchés  :  mais  on  peut  l'observer  aussi  à  la  suite  des  plaies  du 
cuir  chevelu,  sans  fractures,  soit  que  l'inflammation  se  propage  des  parties 
molles  aux  méninges  par  la  voie  vasculo-nerveuse,  soit  qu'une  périostite  ou  une 
ostéomyélite  traumatique  précèdent  la  méningo-encéphalite. 

La  théorie  de  l'infection  dans  la  méningite  scptique,  bien  qu'inconnue  encore 
dans  son  essence,  a  remplacé  les  hypothèses  de  Virritation  esquilleuse,  de 
Vinfliience  de  la  fièvre,  des  excès  de  nourriture,  des  états  moraux-,  conditions 
qui  certainement  interviennent  dans  la  méningo-encéphalite,  mais  doivent  être 
reléguées  au  second  plan. 

Anatomie  pathologique.  -^  Étant  donnée  cette  interprétation  nouvelle 
de  la  méningo-encéphalite,  il  est  certain  que  cette  grave  affection  diminuera  de 
fréquence,  grâce  à  l'antisepsie.  Le  premier  résultat  de  l'infection  est  d'amener 
la  suppuration  du  foyer  traumatique  intra-crânien,  et  comme  ce  foyer  peut 
être  un  hématome  intra-crânien,  une  contusion  cérébrale  corticale  ou  intersti- 
tielle, il  en  résulte  que  les  abcès  seront  en  dehors  de  la  dure-mère,  en  dedans 
sous  la  pie-mère,  dans  le  cerveau  :  c'est  la  méningo-encéphalite,  circonscrite, 
qui  peut  rester  telle,  mais  qui  le  plus  souvent  se  propage  aux  méninges.  — 
Alors,  indépendamment  de  ces  lésions  primitives,  on  rencontre  du  côté  des 
méninges  de  l'hyperémie,  de  la  sérosité  louche,  puis  des  infiltrations  purulentes, 
sous-pie-mériennes,  des  exsudats  dans  l'arachnoïde,  et  des  adhérences  entre  ses 
feuillets.  Le  pus  suit  les  vaisseaux,  et  pénètre  avec  eux  jusque  dans  la  substance 
cérébrale,  où  il  se  dépose  sous  forme  d'abcès. 

Ces  lésions,  secondaires  et  diffuses  de  la  méningo-encéphalite,  existent  seules 
dans  les  cas  d'infection,  sans  foyer  crânien  primitif  :  c'est  alors  qu'on  suit  la 
migration  du  pus,  depuis  la  porte  d'entrée  ;  souvent  aussi  il  y  a  des  lésions  à 
distance,  sans  continuité  apparente. 

L'étude  complète  qui  sera  faite  des  abcès  traumatiques  cérébraux  dispense 
de  plus  longs  détails.  Contrairement  à  l'habitude  classique,  l'histoire  de  ces 
abcès  a  été  séparée  de  celle  de  la  méningo-encéphalite,  parce  que,  perdus  dans 
cette  anatomie  pathologique,  ils  ne  semblaient  présenter  ni  intérêt  clinique,  ni 
conséquences  opératoires. 

Symptômes.  —  La  période  d'incubation  de  la  méningo-encéphalite  varie  de 
quelques  heures  à  plusieurs  semaines.  Parfois  l'affection  éclate  quatre  heures 
après  le  traumatisme  (Bergmann),  dix  heures  (Kœnig),plus  souvent  du  troisième 
au  sixième  jour,  quelquefois  seulement  vers  la  troisième  semaine.  Dans  le  cas 
d'encéphalite  circonscrite,  la  durée  de  l'incubation  est  plus  grande  encore  (')! 

Pendant  toute  cette  période,  le  blessé  ne  présente  aucun  symptôme 
anormal;  il  se  croit  guérit,  lorsque  éclatent  les  symptômes  prodromiques  de 
cette  complication. 

Que  la  méningite  succède  immédiatement  au  traumatisme,  ou  qu'elle  soit 
précédée  de  cette  période  silencieuse  d'incubation,  elle  [se  caractérise  au  début 
soit   par   de   Vabattement  {somnolence,    hébétude,  céphalalgie),  soit   par   de   la 

(')  ■•  Toutefois,  tu  noteras  ce  que  les  anciens  ont  écrit,  ce  que  l'on  voit  souvent  par  e.xpé- 
rience,  que  les  fractures  du  crâne  ne  sont  hors  de  péril  jusqu'à  cent  jours  après  la  blessure; 
surtout  fais  avec  ton  patient  bon  guet  tant  en  boire,  manger,  repas,  coït  et  autres  choses  » 
(Ambroise  Paré). 

TR.\ITÉ   DE   CHIRURGIE,  2=  odit.   —   III.  30 
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surexcitation  (irritabilité,  impatience,  vertiges,  nausées),  élévation  du  pouls  et 
de  la  température). 

Du  côté  de  la  plaie  on  observe  quelques  modifications,  qui  dénotent  Tinfec- 
tion  ;  la  suppuration  devient  abondante  et  sanieuse,  les  bourgeons  charnus  sont 
flasques  et  œdémateux. 

L'affection  va  se  dérouler,  en  conservant  la  forme  dépressive  ou  cV excitation 
qui  la  caractérise  au  début  [période  d'invasion  et  d'état  de  Duplay). 

Dans  une  autre  forme  cependant,  les  phénomènes  délirants  et  convulsifs, 
alternant  avec  les  phénomènes  comateux,  et,  d'après  Duplay,  cette  succession 
irrégulière  et  ces  mélanges  de  signes  d'exaltation  et  de  collapsus,  sont  assez 
fréquents  dans  la  méningo-encéphalite. 

Que  le  blessé  soit  somnolent  ou  comateux,  ou  bien  qu'il  soit  en  proie  à  ce 
délire  furieux  pendant  lequel  il  pousse  des  cris  et  arrache  son  pansement,  des 
phénomènes  de  paralysie  apparaissent,  et  ce  signe  a  une  grande  portée 
diagnostique. 

Cette  période  de  paralysie,  souvent  précédée  par  des  contractures,  des 
convulsions,  se  montre  après  vingt-quatre  heures  ou  après  quelques  jours,  dans 
les  formes  généralisées  :  elle  porte  sur  l'ensemble  de  l'organisme,  et  alors, 
avec  la  paralysie  des  sens,  coexiste  la  résolution  musculaire  complète  ;  ou  bien 
il  existe  des  paralysies  localisées,  qui  indiquent  que  l'encéphalite  est  limitée, 
et  traduisent  son  siège  (voy.  Abcès  du  cerveau). 

Le  diagnostic  de  la  méningo-encéphalite  se  basera  surtout  sur  Vélévation  de 
température  et  la  fréquence  du  pouls:  aucun  des  symptômes  que  nous  venons 
d'exposer  n'est,  en  effet,  palhognomonique,  et,  pour  apprécier  la  valeur  des 
contractures,  des  convulsions,  des  paralysies  (qui  se  montrent  au  cours  de  la 
contusion  et  de  la  compression  cérébrale),  il  faudra  tenir  compte  de  leur 
moment  d'apparition  et  de  leur  coexistence  avec  la  fièvre  et  la  fréquence  du 
pouls,  cjiii  est  ralenti  dans  toutes  les  autres  affections  trcnnnatiques  de  l'encéphale. 

Pronostic.  — La  mort  est  la  terminaison  ordinaire  de  la  méningo-encéphalite. 
Le  blessé  s'éteint  dans  le  collapsus  du  troisième  au  quatrième,  au  huitième 
jour.  «  Tous  les  sphincters  perdent  leur  tonicité,  la  peau  se  couvre  d'une  sueur 
visqueuse  et  gluante,  la  langue  se  dessèche,  la  respiration  est  irrégulière  et 
stertoreuse;  c'est  le  coma,  qui  va  durer  jusqu'à  la  mort  »  (Duplay). 

Des  rémissions,  de  plus  ou  moins  longue  durée,  se  produisent  souvent  au 
cours  de  la  méningo-encéphalite  ;  avec  une  accalmie,  un  retour  manifeste  de 
l'intelligence;  on  espère,  lorsque  éclatent  de  nouveaux  accidents  qui  emportent 
lirusquement  le  blessé. 

Traitement.  —  La  méningo-encéphalite  étant  le  résultat  dune  infection, 
il  faut  prévenir  cette  complication  partons  les  moyens  antiseptiques;  le  pan- 
sement d'une  fracture  du  crâne,  ou  d'une  lésion  traumatique  du  cuir  chevelu, 
n'est  plus  à  négliger,  et  nous  renvoyons  aux  articles  Plaies  contuses  du  cuir 
chevelu,  Fractures  du  crâne.  Plaies,  Contusions,  Compression  de  l'encéphale,  pour 
la  théi-apeutique  à  suivre,  dans  ces  différents  cas. 

Contre  la  méningo-encéphalite  diffuse,  la  thérapeutique  est  impuissante  :  la 
médication  dirigée  contre  les  symptômes  d'irritation  (sangsues,  et  à  l'intérieur 
opium  et  purgatifs),  ou  de  dépression  (piqûres  d'éther,  polions  cordiales, 
révulsifs  et  excitation  cutanée),  ne  peut  que  pallier  les  accidents  ;  mais  le  jour 
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où  l'on  appliquera  aux  méninges  le  traitement  accepté  aujourd'hui  en  principe 
contre  la  péritonite  septique,  c'est-à-dire  l'ouverture  large  du  crâne,  et  la 
toilette  des  enveloppes  cérébrales,  peut-être  pourra-t-on  diminuer  la  gravité 
redoutable  de  cette  afTection. 

Il  n'y  a  que  quelques  cas  d'intervention  heureuse  en  pleine  méningite  déve- 
loppée. Wegner  aurait  pu  l'enrayer  chez  deux  de  ses  blessés  :  Gussenbaucr  a 
aussi  un  succès  à  son  actif  (Société  des  médecins  allemands  de  Prague,  17  fé- 
vrier 1885). 

Voici  comment  Horsley  s'est  exprimé  à  ce  sujet,  au  Congrès  de  Berlin 
(août  1890)  :  «  J'admets  que,  dans  la  méningite  septique,  il  y  a  indication  au 
drainage  large,  et  aux  lavages  avec  solutions  antiseptiques  chaudes.  Je  ne 
prétends  pas  qu'on  aura  ainsi  toujours  des  succès,  mais  je  ferai  remarquer  que 
cette  affection  est  considérée  actuellement  comme  incurable.  J'ai  pratiqué  deux 
opérations  de  ce  genre  et  n'ai  obtenu  qu'une  amélioration  passagère  :  mais  les 
deux  opérés  étaient  déjà  moribonds  quand  je  suis  intervenu.  » 

Le  traitement  de  la  méningo-encéphalite  circonscrite  sera  longuement  exposé 
à  propos  des  abcès  cérébraux  traumatiques . 


V 
ABCÈS    INTRA-CRANIENS 

Nous  comprenons  sous  ce  nom  toutes  les  collections  du  pus,  en  dedans  de 
la  boîte  crânienne,  qu'elles  aient  pour  siège  les  méninges,  ou  la  substance 
encéphalique  elle-même. 

"L'expression  d'abcès  du  cei^eau,  consacrée  par  l'usage,  ne  peut  s'appliquer 
qu'à  la  variété  cérébrale  de  ces  collections  et  non  à  la  généralité. 

Il  y  a  un  grand  intérêt  clinique  et  thérapeutique  à  rapprocher  les  abcès  intra- 
crâniens  d'origine  traumatique  des  abcès  qui  reconnaissent  pour  cause  la 
pyohémie,  la  tuberculose,  Vostéomyélite,  les  otites  :  voilà  pourquoi  nous  n'avons 
pas  voulu  limiter  la  question  au  traumatisme. 

L'évacuation  des  abcès  du  cerveau  n'est  pas  une  opération  moderne  :  Quesnày, 
Lapeyronie  la  conseillaient,  et  si  cette  intervention  est  restée  lettre  morte,  malgré 
le  retentissement  du  fait  de  Dupuytren  au  commencement  de  ce  siècle('),  et  le 
succès  remarquable  communiqué  par  P.  Broca  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1 866, 
c'est  que  les  chirurgiens  étaient  arrêtés  par  l'incertitude  diagnostique  et  la 
gravité  redoutable  de  tout  acte  opératoire  crânio-cérébral. 

Paul  Broca  eut  le  grand  mérite,  dès  1871,  d'affirmer  le  principe  des  locali- 
sations cérébrales,  et  d'en  faire  une  heureuse  application  diagnostique,  dans  un 
cas  désormais  célèbre. 

Un  homme  semblait  remis  d'un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  tête,  lorsque,  au 
quinzième  jour,  il  fut  pris  d'un  érysipèle  qui  guérit  :  puis,  au  vingt-neuvième 

(')  En  1850,  Detmold  incisa  au  bistouri  un  ventricule  distendu  par  le  pus.  En  1867,  Renz 
employa  l'aspiration  pour  évacuer  les  collections  purulentes  du  cerveau.  —  Frenger  et  Lee 
{On  opening  and  drainage  of  abc.  cavities  of  tha  brain.  Amer,  journal  of  med.  scienccu,  p.  17, 
juillet  1885)  se  sont  servis  avec  succès  de  la  seringue  exploratrice  de  Pravazpour  découvrir 
du  pus,  et  lui  donner  ensuite  issue  par  une  incision. 
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jour,  survinrent  des  accidents  cérébraux,  de  l'aphasie  d'abord,  de  la  monoplégie 
brachiale  droite  ensuite,  du  coma  enfin.  Une  couronne  de  trépan  fut  appliquée 
au  niveau  du  centre  du  langage  articulé  (circonvolution  de  Broca),  et  du  pus  fut 
trouvé  entre  la  dure-mère  et  l'os. 

La  grande  découverte  de  Broca  devint  féconde  en  pratique,  le  jour  où,  grâce  à 
l'antisepsie,  il  fut  démontré  que  «  l'incision  des  méninges,  l'exploration  et  même 
la  ponction  du  cerveau,  n'aggravent  pas  la  trépanation,  à  la  condition  qu'on 
respecte  certaines  régions  à  fonctions  spécialement  importantes  ». 

Mais  cette  thérapeutique  ne  devait  pas  s'arrêter  aux  abcès  des  zones  psycho- 
motrices; elle  fut  étendue  à  des  collections  purulentes  dont  le  siège  peut  être 
soupçonné  de  par  l'anatomie  pathologique  et  l'étiologie.  C'est  le  cas  des  abcès 
encéphaliques,  cérébraux  ou  cérébelleux  liés  à  l'ostéite  du  rocher,  dans  les 
otites  moyennes. 

Sânger  (A.)  et  SiCK  (C),  Aphasie  dui'ch  Gehirnabcess-Trepanalion  :  Ileilung.  Deutsche  med. 
Woch.,  6  mars  1890.  Aphasie  consécutive  à  un  abcès  du  cerveau;  trépanation;  guérison.  — 
Broca  et  Sébileau,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  maladies  cérébrales  (abcès, 
reliquats  de  traumatismes,  tuberculose,  tumeur).  Gaz.,  des  hâp.,  16-18  avril  1888,  n°  9-i,  p.  869 
et  suiv.  —  Hans  Schmid  (de  Stettin),  Abcès  cérébral,  accès  épileptique,  trépanation,  gué- 
rison. Séance  du  11  avril  1890,  du  19»  Congrès  de  la  Société  allem.  de  chir.  —  Mac  Ewen, 
Adress  on  the  surgery  of  the  brain  and  spinal  cord.  British,  med.  Journal,  12  août  1888,  et 
Lancet,  1888,  p.  254.  —  Barker,  Trépanation  pour  abcès  cérébraux.  Proc.  roy.  med.  and  chir. 
Soc.,  t.  VIII,  p.  ôil.  London,  1885.  —  Abcès  du  cerveau.  Lancet,  11  juin  1887.  —  Bergmann, 
Abcès  cérébral.  Med.  Presse  and  cire,  London,  1887-  —  Trépanation  dans  l'ère  moderne. 
Berl.  klin.  Wocli.,  25  sept.  1888.  —  Die  chirurgischc  Behandlung  der  Hirnl<ranlvheiten.  Hirscli- 
wald,  Berlin,  1889.  —  Sommerville,  Analyse  d'urines  dans  les  abcès  cérébraux.  Lancet, 
17  sept.  1887.  —  Barr,  Sept  cas  de  trépanation  pour  abcès  du  cerveau  à  la  suite  d'otite. 
Berl.  klin.  Woch.,  1888,  p.  379.  —  Spitzka,  Transact.  of  the  Amer,  neurol.  Assoc,  1887.  — 
Keen,  Trois  cas  d'abcès  du  cerveau,  internat,  journal  of  the  med.  se.  Philad.,  1888,  p.  529,  926. 
—  MoRiNi,  Cinq  cas  de  trépanation  pour  compression  et  abcès.  Spallanzani,  1887,  p.  489.  — 
Decressac,  Contribution  à  l'étude  de  la  chirurgie  du  cerveau.  Thèse  de  Pai'is,  1890.  —  Gaj- 
KiEwicz,  On  abscesses  of  the  brain  and  their  surgical  Ireatment.  Gaz.  lek.  Warzaioa,  1895. 


Siège  et  variétés  des  abcès  intra-crâniens.  —  Les  abcès  intra-crâniens  sont  : 

A.  Méningés.  —  En  dehors  de  la  dure-mère  ou  en  dedans.  , 

B.  Encéphaliques.  —  Cerveau,  cervelet,  bulbe.  Et  leur  siège  est  cortical 
ou  profond. 

Au  point  de  vue  du  moment  d'apparition,  les  abcès  sont  précoces,  ou  tardifs  ; 
leur  marche  est  aiguë  ou  lente,  ils  sont  diffus  ou  enkystés. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  les  abcès  intra-crâniens  sont  toujours  consécutifs 
à  une  infection  :  mais  ils  éclatent  tantôt  à  la  suite  d'une  fracture  du  crâne,  simple 
ou  compliquée  (commotion,  contusion,  compression  cérébrale),  ce  sont  les  abcès 
TRAUMATIQUES.  —  Tantôt  cette  affection  est  consécutive  à  l'ostéite  suppurative 
des  os  du  crâne,  et,  dans  ces  cas,  l'ostéite  du  rocher,  l'ostéomyélite,  la  tuberculose, 
jouent  un  rôle  prépondérant  :  ce  sont  les  abcès  infectieux,  se  développant  au 
contact  du  foyer  d'ostéite  suppurative,  ou  à  distance. 

Les  CAUSES  GÉNÉRALES  interviennent,  pour  une  large  part,  dans  l'étiologie  de 
ces  abcès.  On  les  a  signalées  à  la  suite  de  la  pyohémie,  des  affections  pulmonaires  : 
dilatation  des  bronches,  bronchite  fétide.  Sur  100  autopsies  de  ce  genre,  Nather, 
relève  8  abcès  cérébraux. 

La  tuberculose  osseuse  ou  pulmonaire  se  termine  trop  souvent  par  un  abcès 
cérébral;  et  nous  avons  publié,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
l'observation  d'un  réséqué  de  la  hanche  qui  succomba  brusquement  à  un  abcès 
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cérébral,  qui  fui  diagnostiqué,  pendant  les  quelques  heures  que  vécut  encore  ce 
malade  [Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1875). 

Contre  ces  abcès  de  cause  générale,  la  chirurgie  restera  toujours  désarmée  ;  ces 
collections  purulentes  ne  sont,  dans  ces  cas,  que  des  épiphénomènes  de  la  maladie 
principale,  souvent  fort  grave,  parfois  fatale,  et  leur  multiplicité  constante,  leur 
récidive  (Bergmann),  frappera  d'emblée  d'impuissance  toute  intervention. 


1»  ABCES    TRAUMATIQUES 

Ce  pessimisme  thérapeutique,  partagé  par  Bergmann,  ne  s'applique  heureu- 
sement pas  aux  deux  autres  variétés  d'abcès  que  nous  allons  étudier. 

Voici  d'ailleurs  des  relevés  statistiques  de  la  fréquence  relative  de  ces  diffé- 
rentes variétés  d'abcès. 

Gull  et  Sutton  (dans  le  System  of  médecine  de  Reynolds)  trouvent  27  abcès 
consécutifs  à  l'otite  sur  un  total  de  76.  Lebert  [Archives  de  Virchoiv)  donne  un 
peu  moins,  1/4  sur  80  cas. 

Les  statistiques  de  Rudolph  Meyer  et  de  Ogle  fournissent  101  cas  dont  la 
cause  a  été  trouvée  :  27  dus  à  une  affection  de  l'os  temporal  ou  de  l'oreille 
moyenne;  20  à  des  lésions  du  poumon  ou  du  foie;  24  à  la  pyohémie;  le  reste  à 
des  causes  diverses. 

Barker  pense  qu'il  faut  aujourd'hui  changer  la  statistique  et  donner  50  pour  100 
aux  affections  de  l'oreille,  car  la  pyohémie  a  beaucoup  diminué  :  de  même  les 
abcès  traumatiques  sont  plus  rares,  depuis  qu'on  traite  antiscptiquement  les 
fractures  du  crâne. 

Thomas  Parr  [British  med.  Journal,  2  avril  1887)  renchérit  encore,  et  admet  que 
les  lésions  de  l'oreille  produisent  plus  de  la  moitié  des  abcès. 

Les  collections  purulentes  consécutives  aux  traumatismes  peuvent  être  liées 
à  la  méningo-encéphalite  traumatique  :  tantôt  elles  succèdent  à  un  hématome 
devenu  purulent,  à  un  foyer  de  contusion  cérébrale,  enfin  elles  accompagnent 
des  fractures  esquilleuses  ouvertes  (fosses  nasales,  rocher).  Dans  tous  les  cas,  la 
cause  première  de  la  suppuration  est  Vinfection  (Mac  Ewen)  aboutissant  à  une 
ostéo-myélite  traumatique. 

Cette  infection  ne  s'observe  presque  jamais  que  dans  les  cas  de  plaies  péné- 
trantes du  crâne  ;  Bruns  a  dressé  la  statistique  des  abcès  survenus  en  dehors  de 
toute  lésion  crânienne  :  leur  nombre  est  très  minime. 

Les  collections  purulentes  sont  extr a-dur e-mériennes  (pachyméningite  externe, 
que  les  Allemands  appellent  encore  abcès  de  Pott),  ou  intra-dicre-mériennes 
(pachyméningite  interne)  ;  circonscrites  dans  le  premier  cas,  où  le  pus  est  situé 
entre  la  dure-mère  et  l'os,  l'épanchement  devient  diffus,  en  nappe,  lorsqu'il 
siège  dans  la  pie-mère;  son  épaisseur  peut  atteindre  plusieurs  millimètres  : 
il  existe,  en  outre,  des  adhérences  entre  les  feuillets  de  l'arachnoïde,  et  ce 
mélange  de  pus  et  de  fibrine,  exsudé,  donne  naissance  à  une  sorte  de  pseudo- 
membrane, plus  épaisse  au  milieu  des  sillons  qui  séparent  les  circonvolutions 
(Cornil  et  Ranvier). 

Uabcès  cortical  est  donc  toujours  mal  délimité  :  lié  à  la  méningo-encéphalite, 
il  est  aigu  dans  son  apparition. 

h'abcès  profond  intra-cérébral  esl  le  résultat  d'une  encéphalite  :  les  éléments 
cellulaires  de  la  névroglie  prolifèrent;  à  ces  éléments  nouveaux  s'ajoutent  les 
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globules  blancs  sortis  de  vaisseaux,  enfin  les  éléments  nerveux  subissent  la 
dégénérescence  graisseuse  (Cornil  et  Ranvier).  Ces  abcès  tardifs,  à  développe- 
ment lent  et  progressif,  sont  presque  tous  enkystés  par  une  membrane  fort  nette, 
qui  limite  leur  accroissement,  et  retarde  le  moment  de  la  rupture  de  la  poche,  soit 
sous  les  méninges,  soit  sous  les  ventricules.  Le  pus  est  verdâtre,  épais,  caséeux. 
Ces  abcès  tardifs,  ^^''O fonds,  intra-cérêbraiix,  ont  une  pathogénie  obscure;  en 
dehors  des  cas  où  ils  se  développent  autour  d'un  corps  étranger,  la  voie  suivie 
par  l'infection  qui  les  provoque  est  difficile  à  saisir,  lorsqu'ils  se  montrent  en 
plein  tissu  cérébral,  loin  de  la  blessure,  sans  continuité  avec'elle  (fractures,  plaies 
du  cuir  chevelu). 

Symptômes.  —  Les  sujjpurations  traionaticjves  intra-crâniennes  se  traduisent 
par  des  phénomènes  communs  et  spéciaux  suivant  le. siège  et  Vétiologie. 

Les  symptômes  communs  sont  ceux  de  la  suppuration  et  de  la  compres- 
sion cérébrale. 

Les  symptômes  particuliers  se  tirent  des  circonstances  qui  ont  précédé  l'abcès 
(fracture,  corps  étrangers,  esquille,  épanchement  sanguin,  etc.,  etc.)  du  siège 
de  l'abcès,  de  son  retentissement  sur  les  zones  psycho-motrices. 

Lorsque,  quelques  jours,  quelques  semaines,  quelques  mois(')  après  un 
traumatisme  de  tète,  un  blessé  est  pris  de  fièvre,  de  céphalalgie  violente,  fixe, 
prolongée,  mais  rémittente,  parfois  exagérée  par  la  pression  sur  le  crâne  au 
niveau  de  l'abcès,  de  vomissements,  que  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  ces 
accidents  aigus  éclatent  de  l'aphasie,  des  troubles  paralytiques,  ou  de  contrac- 
tures limitées,  il  y  a  tout  lieu  de  craindre  une  suppuration  intra-crânienne  :  le 
plus  souvent  ce  blessé  a  quitté  l'hôpital  avec  une  fistulette  intarie,  un  point 
non  réuni. 

Les  symptômes  particuliers  varient  suivant  que  l'épanchement  est  extra-dure- 
mérien,  et  lié  à  une  fracture  avec  esquilles  et  hématome,  suivant  que  l'épanche- 
ment est  cortical,  pie-mérien  et  lié  à  une  méningo-encéphalite. 

L'indépendance  souvent  constatée  entre  la  blessure  de  tête  et  les  abcès  du 
cerveau  en  rend  le  diagnostic  toujours  incertain,  et,  trop  souvent,  ces  poches 
purulentes  ne  se  révèlent  que  par  des  accidents  brusques,  dus  à  leur  rupture, 
soit  dans  les  ventricules,  soit  sous  les  méninges. 

■  Cependant  lorsqu'ils  sont  situés  dans  la  zone  psycho-motrice  ou  sur  le  trajet 
des  fibres  qui  en  partent,  ils  se  traduisent  par  des  symptômes  localisés  qui  en 
facilitent  le  diagnostic  (aphasie,  paralysie  faciale,  accès  convulsifs,  épilepsie, 
ptosis,  monoplégie  brachiale). 

Traitem.ent.  —  Donner  issue  au  pus  dès  qu'il  est  soupçonné  ou  reconnu,  est 
la  règle  formelle. 

S'il  y  a  une  fistule,  il  faut  après  l'exploration  la  débrider  :  elle  conduit  tantôt 
sur  une  fracture  esquilleuse  dont  le  relèvement  suffit  à  l'issue  du  pus(-),  tantôt 

(')  Il  y  a  des  cas  de  suppuration  cérébrale  à  très  longue  échéance  (quatre  ans  dans  le  cas 
de  Geschwind.  Soc.  de  chir.,  1887  ;  trente  ans  après,  dans  le  cas  de  Cras,  Soc.  de  chir.,  1887) 
cinq  ans  après  une  fracture  du  frontal,  dans  le  cas  de  Nenturi  {Revue  gén.  ilal.,  juillet  1891) 
onze  ans  après  une  fracture  et  à  l'occasion  d'un  nouveau  traumatisme  (.Danie,  Harrisson 
Bril.  med.  Journal,  1888). 

P)  Dans  un  cas  (11  avril  1890),  Hans  Schmidt  (de  Stettin)  (19' Congrès  de  chir.  allemande), 
profita  d'une  fistule  étroite  existant  sur  la  région  pariétale,  pour  arriver  par  la  trépanation 
jusque  sur  le   cerveau,  où  il  trouva  un  abcès,  dont  l'ouverture  fit  cesser  les  accès  d'épi- 
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sur  un  point  dénudé  el  nécrosé  :  il  est  indispensable  alors  d'appliquer,  à  ce 
niveau,  une  couronne  de  trépan,  et  si  le  pus  ne  s'écoule  pas  par  cette  brèche 
osseuse,  d'inciser  la  dure-mère. 

La  plupart  des  interventions  opératoires  sont  guidées  par  ces  circonstances 
locales  :  bien  plus  délicats,  mais  exceptionnels,  heureusement,  sont  les  cas  où 
l'opérateur  pratique,  sans  aucun  jalon  extérieur,  la  mise  en  perce  du  crâne,  comme 
dit  Bergraann,  pour  poursuivre  un  abcès  profond,  cérébral. 

Ces  abcès  cérébraux  sont-ils  justiciables  d'une  opération?  Voici  les  objections 
qui  ont  été  adressées  à  cette  thérapeutique  : 

a.  C'est  d'abord  Rose  qui  conteste  l'utilité  de  cette  intervention,  puisque  ces 
abcès  corticaux  sont  entourés,  dit-il,  d'une  large  zone  ramollie,  qui  continue  à 
s'étendre  malgré  l'issue  du  pus.  Mais  Bergmann  a  fait  remarquer  que  seuls  les 
abcès  aigus  liés  à  la  méningo-encéphalite  présentaient  cette  disposition  :  malheu- 
reusement l'affection  méningitique  n'est  jamais  limitée,  et  l'évacuation  d'un 
foyer  cortical  n'arrête  pas  sa  marche  dilïuse. 

Jusqu'au  jour  où  l'on  pourra  appliquer  aux  méninges  la  thérapeutique  de  la 
chirurgie  abdominale  contre  les  intlammations  péritonéales,  il  est  à  craindre  que 
la  cure  des  abcès  liés  à  la  méningo-encéphalite  ne  soit  illusoire. 

b.  Ces  abcès  sont  multiples  et,  à  côté  de  la  collection  principale,  il  peut  y 
avoir  des  foyers  purulents  secondaires,  séparés  par  des  cloisons  mitoyennes  de 
tissu  cérébral  (Rose)  ou  une  collection  purulente  biloculaire  (Alexander). 

C'est  dans  ces  cas  que  les  ponctions  exploratrices  de  Renz,  de  Ch.  Frenger 
et  W.  Lee,  de  Spilzka  (')  trouvent  leur  application. 

Une  objection  plus  impérieuse  est  celle  de  la  difficulté  du  diagnostic  :  en 
effet,  les  abcès  profonds,  intra-cérébraux,  échappent  au  diagnostic,  lorsqu'ils 
n'intéressent  pas  la  zone  psycho-motrice.  «  De  là  cette  conséquence  que,  en 
dehors  des  cas  où  un  symptôme  spécial  fera  diagnostiquer  le  siège  de  l'abcès 
en  un  point  déterminé  de  l'écorce,  on  ne  pourra  pas  se  diriger  à  coup  sûr,  et 
l'on  devra  se  borner  à  trépaner,  au  niveau  de  la  cicatrice  cutanée,  et  à  explorer 
un  peu  au  hasard  les  profondeurs  de  l'hémisphère ,  à  l'aide  de  l'aiguille 
exploratrice.  » 

Y  a-t-il  des  signes  qui  facilitent  la  découverte  du  pus,  une  fois  la  dure-mère 
mise  à  nu  ? 

H.  Braun,  après  Rose,  a  insisté  sur  la  proéminence  locale  de  la  dure-mère 
avec  absence  de  pulsations  cérébrales,  qui  indique  un  abcès  du  cerveau;  il  résulte 
des  recherches  de  cet  auteur,  que  l'absence  de  pulsations  révèle  le  plus  souvent 

lepsie.  —  Picqué  et  Pozzi  (0=  Congrès  français  de  chirurgie,  1801)  profitent  d'une  fistulette 
suppurante  pour  trépaner  et  rencontrent  un  trajet  à  travers  la  dure-mère  et  l'écorce,  qui  les 
conduit  sur  du  pus  collecté.  —  De  même  von  Frcsch  {Wiener  med.  Presse,  1889),  qu'un  trajet 
fistuleux  conduisit  sur  un  foyer  contenant  150  grammes  de  pus. 

(')  Spitzka  (de  New-Yortç)  (13°  Congrès  de  neurologie,  1888)  a  pratiqué  sur  le  cerveau  du 
chien  des  ponctions,  des  incisions,  des  injections  même,  avec  de  la  boue  :  l'animal  sup- 
porte le  tout  à  merveille,  et  la  boue  s'enkyste,  le  cerveau  s'habitue  à  ces  opéi-ations  graves, 
à  ces  lésions,  et  plus  elles  se  répètent  moins  il  réagit.  Pour  que  ces  opérations  demeurent 
innocentes,  il  ne  faut  pas  enfoncer  d'aiguille  dans  la  capsule  interne,  dans  les  ganglions 
gris  centraux,  dans  les  ventricules  latéraux,  dans  les  parties  qui  remplissent  des  fonctions 
importantes  ou  indispensables  à  la  vie. 

Spitzka,  ayant  trépané  un  jeune  homme  qui  présentait  des  symptômes  de  tumeur  céré- 
brale, fit  des  ponctions  exploratrices  pour  trouver  le  néoplasme  ;  le  malade  guérit  fort  bien 
de  ces  opérations;  mais,  trois  mois  après,  ayant  succomljé  aux  progrès  de  sa  tumeur  céré- 
Ijrale,  Spitzka  trouva  à  l'autopsie  trois  petites  lignes  bleuâtres,  sans  traces  d'inflammalion. 
qui  marquaient  seules  le  passage  de  l'aiguille  exploratrice. 
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une  accumulation  de  pus  au-dessous  de  la  dure-mère  mise  à  nu,  ou  dans  son 
voisinage. 

Hasse  a  pu  colliger  un  grand  nombre  de  cas  où  se  trouve  noté  le  signe  de 
Roser  :  ils  sont  dus  à  Bilguer,  à  Schnûcker,  à  Chélius,  à  Guthrie,  à  Krauss,  à 
Bruns,  à  Kœnig,  à  Giacomini  et  Mosso,  à  Moritz,  à  Detmold,  à  Baum,  à  Schmidt, 
à  Mass,  etc.  Toutefois,  ce  signe  peut  être  en  défaut,  et  Braun  a  réuni  5  cas  dans 
lesquels  les  pulsations  semblaient  fortes  au  fond  du  trou  du  trépan,  et  où  cepen- 
dant dans  la  profondeur  un  gros  abcès  était  collecté. 

En  résumé,  le  chirurgien  aura,  pour  se  guider  dans  la  recherche  du  pus, 
tantôt  une  fistule,  une  esquille,  un  os  dénudé;  tantôt,  avec  ou  sans  cicatrice  du 
cuir  chevelu,  des  phénomènes  indiquant  la  participation  de  la  zone  motrice,  au 
niveau  de  laquelle  il  trépanera  :  il  recherchera  le  signe  de  Roser-Braun,  qui  lui 
dénoncera  l'imminence  du  pus;  la  dure-mère  une  fois  fendue,  il  examinera  avec 
grand  soin  la  surface  cérébrale  mise  à  nu,  et  il  ira  à  la  recherche  du  foyer  par 
des  ponctions  prudentes  dont  l'innocuité,  après  avoir  été  expérimentalement 
démontrée  chez  les  animaux,  a  été  appliquée  à  l'homme  avec  succès. 

Voici  d'autres  règles  sur  lesquelles  tous  les  auteurs  insistent  :  quels  que  soient 
le  procédé  opératoire  et  la  situation  du  foyer  purulent,  il  est  absolument  néces- 
saire d'en  assurer  le  drainage  et  l'antisepsie  en  permanence.  Un  tube  fenêtre 
court  sera  introduit  dans  la  cavité  de  l'abcès,  qu'on  lavera  à  la  solution  bori- 
quée  ou  thymolée,  comme  l'a  fait  Obalinski,  ou  phéniquée  faible,  ou  même 
phéniquée  forte  (Odilo  Maher).  Le  drain  ne  doit  être  supprimé  que  quand  il 
n'y  a  plus  aucune  sécrétion  purulente. 

Il  faut  se  garder  de  fermer  trop  tôt,  comme  le  recommande  Bergmann,  ces 
plaies  osseuses,  car  rien  n'est  aussi  fréquent  et  aussi  dangereux  que  la  rétention 
du  pus,  dans  la  convalescence  de  ces  abcès. 

Ainsi  traité ,  le  blessé  échappe  aux  accidents  mortels  de  la  méningo-encé- 
phalite;  il  est  certain  qu'il  guérit  avec  une  paralj'sie,  si  la  zone  psycho-motrice 
a  été  détruite,  mais  on  voit  disparaître  les  attaques  épileptiformes  et  tous  les 
accidents  de  somnolence,  de  coma,  qui  menaçaient  son  existence. 

Malheureusement  le  chirurgien  n'arrive  pas  toujours  à  découvrir  l'abcès  du 
cerveau,  et  même  lorsque  la  collection  purulente  a  été  incisée  et  drainée  con- 
venablement et  que  l'opéré  semble  guéri,  il  est  exposé  au  retour  d'accidents 
mortels. 

L'observation  suivante,  empruntée  à  Gussenbauer,  en  est  un  exemple  : 

«  Un  homme,  assez  bien  remis  d'un  coup  de  revolver  au  front,  fut  trépané  sur 
la  cicatrice  au  bout  de  quelques  semaines  pour  des  phénomènes  faisant  soup- 
çonner un  abcès;  l'abcès  fut  trouvé,  incisé,  drainé,  et  le  sujet  guérit.  Mais,  au 
bout  de  six  mois,  reviennent  la  céphalalgie  fixe,  les  accès  épileptiques,  limités 
au  facial  et  au  membre  supérieur  droit.  Ils  se  renouvelèrent  à  intervalles  varia- 
bles, et  finalement  le  malade  mourut;  or  l'autopsie  ne  révéla  pas  de  traces 
d'abcès  dans  le  cerveau,  il  existait  une  simple  cicatrice.  » 

La  pathogénie  de  ces  accidents  reste  obscure,  mais  les  relations  qui  unissent 
ces  cicatrices  avec  les  accès  convulsifs  doivent  être  bien  connues  pour  réserver 
le  pronostic  chez  ces  opérés. 

Les  résultats  opératoires  dans  la  cure  des  abcès  cérébraux  traumatiques  sont 
difficiles  à  préciser.  Bluhm,  dont  la  statistique  s'arrête  à  1875,  c'est-à-dire 
avant  la  période  antiseptique,  arrive  à  une  moyenne  de  50  pour  100  de  mortalité, 
après  l'intervention.  Mais  les  tableaux  dressés  ensuite  par  Laurent,  par  Gally, 
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par  Delvoie,  ne  sont  pas  concordants,  puisque  Delvoie  trouve   14  morts   sur 
o3  cas,  et  Gally  4  sur  17. 

Nous  dirons,  avec  Broca  et  Maubrac  (Traité  de  chirurgie  cérébrale),  que 
dans  le  traitement  chirurgical  des  abcès  traumatiques  du  cerveau,  il  faut 
s'attendre  à  d'assez  nombreux  échecs  immédiats  et  surtout  tardifs  :  mais  comme 
il  y  a  des  succès  indéniables,  l'indication  opératoire  n'est  pas  discutable. 


2°  ABCliS  INTRA-CRANIENS  D'ORIGINE  MICROBIENNE 
{OSTÉITE  SUPPURATIVE  DES  OS  DU  CRA\E) 

Dans  cette  catégorie  rentrent  les  abcès  liés  à  Vostéomyélite,  à  la  tuberculose, 
à  la  carie  du  rocher.  Les  suppurations  intra-crâniennes  consécutives  aux  opé- 
rations pratiqicées  sur  les  os  du  crâne  ou  à  leur  voisinage,  surtout  fréquentes 
avant  l'antisepsie,  ne  sauraient  être  que  signalées. 

Dans  les  chapitres  consacrés  à  V ostéomyélite  et  à  la  tuberculose  des  os  du 
crâne,  les  suppurations  seront  longuement  étudiées  au  point  de  vue  de  leur 
siège  et  de  leur  traitement. 

Il  reste  à  décrire  les  abcès  reliés  aux  suppurations  de  l'oreille  moyenne  :  l'étio- 
logie,  la  pathogénie  de  ces  abcès  ('),  leur  nature  tuberculeuse  ou  non  se  ratta- 
chent à  l'histoire  des  otites  et  ne  sauraient  trouver  place  ici. 

La  question  intéressante  est  de  savoir  : 

1°  La  fréquence  de  ces  abcès. 

2°  Si  ces  abcès  ont  un  siège  assez  constant  pour  être  justiciables  d'une  inter- 
vention. 

a»  Si  leur  diagnostic  est  possible. 

4°  Quelle  est  la  thérapeutique  qui  leur  convient. 

Le  siège  de  ces  abcès  est  temporal  ou  cérébelleux. 

1°  Fréquence  de  ces  abcès.  —  Th.  Barr  prétend  que  plus  de  la  moitié  des 
abcès  encéphaliques  sont  attribuables  à  l'oreille,  tandis  que  Barker  admet  la 
proportion  de  50  à  50  pour  100,  Gowers  celle  de  42,5  pour  100,  Schwartze  celle 
de  50  pour  100. 

2°  Siège  de  ces  abcès.  —  Ces  abcès  siègent  du  même  côté  que  la  lésion  auri- 
culaire, et  ils  occupent  le  plus  souvent  le  cerveau,  puis  le  cervelet  (-). 

L'intermédiaire  entre  la  lésion  de  l'oreille  et  l'abcès  encéphalique  est  Vostéite, 
une  plaque  de  pachy méningite,  et  du  pus  :  l'abcès  à  distance,  si  en  honneur  autre- 
fois, devient  une  rareté,  à  mesure  que  les  examens  opératoires  sont  plus  précis. 

5°  Diagnostic  de  ces  abcès.  —  La  fièvre  qui  varie  de  58  degrés,  58", 5,  à  40  et 
41  degrés,  fièvre  accompagnée  d'exacerbations  vespérales,  est  un  bon  symptôme 
de  suppuration.  La  céphalalgie  fixe,  exagérée  par  la  percussion,  par  la  pression 
dans  un  même  point,  le  vertige,  les  vomissements  et  le  ralentissement  du  pouls 
sont  des  symptômes  cérébraux  de  première  valeur,  qui,  associés  à  l'otite,  per- 
mettent de  redouter  un  abcès  encéphalique.  Malheureusement  les  symptômes 

(')  D'après  Barker  la  propagation  de  ces  abcès  se  fait  par  deux  voies  différentes  :  1°  par 
phlébite  septique  venant  de  la  ca\'ité  du  tympan,  et  gagnant  le  cerveau;  1"  par  extension  de 
l'inflammation  de  l'oreille  moyenne  à  la  dure-mère,  et  de  là'à  l'écorce  cérébrale.  Alexander 
Adaras  prétend  qu'il  y  a  transport  de  bactéries  par  les  veines. 

(-)  R.  Le  Fort  et  Lehmann  (Gaj.  des  hnp.,  1892),  sur  un  relevé  de  459  observations,  notent 
que  le  cerveau  était  le  siège  de  l'abcès  527  fois,  le  cervelet  115  fois,  le-  cerveau  et  le  cervelet 
11  fois,  la  protubérance  5  fois,  le  pédoncule  cérébral  1  fois,  le  i'  espace  ventriculaire  1  fois- 

IGÉRARD-MARCHANT  :i 


■474    COMPLICATIONS  ENCÉPHALIQUES  DES  LÉSIONS  TRAUMATIOUES  DU  CHANE. 

de  localisation  sont  rares,  sauf  V aphasie  que  Korner  a  relevée  47  fois  sur  160  cas 
d'abcès  occupant  le  lobe  temporal  gauche. 

Les  abcès  cérébelleux  se  traduisent  surtout  par  de  la  céphalalgie  occipitale, 
des  vomissements,  la  titubalion,  des  vertiges,  la  raideur  de  la  nuque,  mais, 
disent  Broca  et  Maubrac,  «  quand  on  lit  les  observations,  on  ne  trouve  pas  un 
seul  cas  où  la  séméiologie  cérébelleuse  ait  existé  avec  une  netteté  réelle,  et, 
lorsque  le  chirurgien  a  ouvert  ces  abcès,  ce  n'est  presque  jamais  en  trépanant 
de  parti  pris  la  fosse  cérébelleuse  ».  ^ 

Aucun  de  ces  symptômes  n'est  pathognomonique;  aussi,  avant  d'admettre  un 
abcès  cérébral  chez  un  malade  atteint  d'otorrhée  ancienne,  faut-il  bien  s'assurer 
que  la  fièvre,  la  douleur  névralgique,  n'appartiennent  pas  à  une  ostéite  ou  à  une 
périostite  mastoïdienne  :  il  sera  même  sage  de  pratiquer  toujours  la  trépanation 
de  l'apophyse  mastoïde,  et  d'observer  pendant  quelque  temps  les  effets  de  cette 
opération;  et  même  après  la  trépanation  mastoïdienne,  la  persistance  de  la  dou- 
leur vive,  revenant  sous  forme  d'accès  pénible,  peut  être  reliée  à  une  simple 
névralgie  ('). 

La  méningite,  la  thrombose  des  sinus,  si  souvent  liées  aux  caries  mastoï- 
diennes, peuvent  aussi  simuler  un  abcès  cérébral.  La  fièvre  vive,  la  brusquerie 
de  l'attaque,  dans  la  méningite  et  la  thrombose  des  sinus,  la  dilatation  des 
veines  auriculaires  postérieures,  la  douleur  à  la  pression  sur  le  trajet  de  la 

jugulaire  externe,  Vœdème  d'une  moi- 
tié de  la  face,  seront  des  éléments 
jjrérieiœd'appréciation  diagnostique. 
L'existence  d'un  abcès  cérébral 
est  donc  souvent  problématique  : 
il  n'existe  aucune  donnée  clinique 
révélant  son  siège;  seule  la  fixité 
des  résultats  anatomo-pathologiques 
permet  de  supposer  un  abcès  céré- 
bral ou  cérébelleux. 

Traitement.  —  La  gravité  fatale 
de  l'abcès  cérébral   autorise   toutes 
les  hardiesses  opératoires;  mais   le 
chirurgien    ne   doit   les   tenter   que 
lorsque,   par  une  observation  atten- 
tive, il  a  de  sérieuses  présomptions 
de  l'existence  d'une  collection  céré- 
brale. Le  tact,  une  prudence  extrême, 
sont  de  rigueur  dans  ces  cas. 
La  voie  pour  arriver  au  siège  des  abcès  varie  suivant  les  chirurgiens. 
Les  uns,  tenant  compte  de  la  lésion  mastoïdienne,  trépanent  d'abord  l'apo- 
physe et  la  caisse,  et  pénètrent  ensuite  dans  le  crâne,  en  agrandissant  la  brèche 
mastoïdienne  soit  en  arrière  (cervelet)  soit  en  haut  (temporal). 

D'autres  pénètrent  directement  dans  le  crâne,  sans  suivre  la  voie  pathologique 
mastoïdienne,  se  laissant  guider  surtout  par  des  symptômes  de  localisation,  de 

(')  C'était  le  cas  de  l'une  de  nos  trépanées  de  l'apophyse  mastoïde,  et  chez  laquelle  les 
accidents  douloureux  cessèrent  en  quarante-huit  heures,  par  l'usage  de  doses  élevées  de 
sulfate  de  quinine. 


Les  procédc'ô    rclro-mastoïdien   (A); 
auriculaire  (Bj  cL  mastoïdien  (C). 
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probabilité,  et  ces  chirurgiens  trépanent  soit  sur  lecaillc  deVoccipilal  (cervelet), 
soit  en  avant  ou  au-dessus  du  conduit  auditif,  soit  au-dessus  de  l'apophyse 
mastoïde. 

Nous  empruntons  au  traité  de  Broca  et  Maubrac  le  résumé  de  ces  procédés 
extra-mastoïdiens. 

Si  l'on  trace  une  ligne  verticale  passant  par  le  méat  auditif,  on  peut  diviser 
les  procédés  proposés  en  pré-auriculaires,  sus-auriculaires,  sus-mastoïdiens  et 
mastoïdien.  Pour  le  dire  immédiatement,  c'est  ce  dernier  qui  nous  paraît  le 
meilleur. 

1°  Procédé  pré-auriculaire.  —  Me  Bride  et  Miller  conseillent  de  trépaner  à 
12  millimètres  au-dessus  et  en  avant  du  méat  ('). 

2"  Procédés  sus-auriculaires.  —  Le  lieu  d'élection  a  été  fixé  par  divers  chirur- 
giens à  une  hauteur  très  variable  au-dessus  du  méat  :  à  19  millimètres  (Hare, 


"iG.  201.  — Trépanation  complète  de  l'apophyse  et  de  la  caisse;  on  constate  que  c'est,  en  les  agrandissant, 
la  réunion  des  rondelles  C  et  B  de  la  figure  précédente,  et  en  gagnant  en  outre  au-dessus  et  en  avant 
du  méat. 


Bail)  (^),  25  millimètres  (J.  Lloyd),  50  millimètres  (Poirier),  50  millimètres 
(Macewen)  (').  C'est  à  peu  près  sur  cette  ligne  qu'on  ouvre  le  crâne  dans  le 
procédé  de  Chauvel  (^),  ot^i  la  couronne  est  placée  sur  une  ligne  horizontale 
partie  de  la  commissure  palpébrale  externe  et  tangente  au  bord  supérieur  du 
pavillon  de  l'oreille  entre  deux  verticales  tracées  l'une  devant  et  l'autre  derrière 
ce  pavillon. 

o"  Procédés  sus-mastoïdiens.  —  La  couronne  a  été  appliquée  aux  points 
suivants  : 

(')  Me  BniDE  et  Miller,  Edinh.  med.  Journal,  1886-1887,  t.  XXXII,  p.  996  et  1095;  1893-94, 
t.  XXXIX,  p.  910. 

(-)  C.  B.  Ball,  Dublin  Journal  of  med.  se,  août  1895,  3'  série,  t.  CCLX,  p,  89,  Obs.  II.  — 
Fille  de  dix-sept  ans;  guérison  qui  se  maintint  dix-huit  mois  plus  tard. 

(^)  Celle  hauteur  au-dessus  du  méat  paraît  immédiatement  excessive.  Mais  il  est  à  noter 
que  dans  son  livre  Macewen  ne  conseille,  en  principe,  rien  de  semblable.  C'est  Barr  qui, 
en  pubUant  son  observation,  a  donné  ces  chiffres  {British  med.  Journal,  1887,  t,  I,  p.  723). 
Actuellement,  Macewen  opère  plutôt  par  le  procédé  mastoïdien. 

C')  Chauvel,  Gazelle  hebdoin.  de  méd.  el  de  chir.,  Paris,  1888,  p.  660. 
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Barker  et  Gowers  ('),  à  52  millimètres  au-dessus  et  en  arrière  du  méat. 
Th.   Stoker  (^),  à  40  millimètres  au-dessus  et  de  50  à  40  en  arrière  du  méat. 
Black  et  Drummond,  50  millimètres  au-dessus  et  40  millimètres  en  arrière 
du  méat. 

Randall,  de  25  à  50  millimètres  au-dessus  et  en  arrière  du  méat. 


FiG.  202.  —  La  fosse  temporale  a  été  ouverte  en  faisant  sauter  le  plafond  de  l'aditus.  On  voit  que  la 
brèche  est  large,  qu'elle  est  exactement  sus-auriculaire  et  qu'elle  peut  très  facilement  être  agrandie  en 
tous  sens.  Voy.  fig.  20i  son  entrée  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne. 

Patteson  conseille  d'élever  une  perpendiculaire  haute  de  40  millimètres  sur 
la  ligne  basale  de  Reid,  à  40  millimètres  en  arrière  du  méat. 


Fig.  203.  —  Outre  la  brèche  sus-auriculaire  précédente,  on  en  voit  une  autre  qui  conduit  dans  la  fosse 
cérébelleuse;  dans  le  cas  particulier,  elle  répondait  presque  tout  entière  au  sinus  latéral.  Voy.  (ig.  205 
l'entrée  de  ces  deu.x  oriflces  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  et  cérébelleuse;  et  on  constatera  que, 
sans  crainte  du  sinus,  on  peut  même  réunir  les  deux  trépanations. 


Bergmann  trace  une  ligne  allant  du  méat  à  la  protubérance  externe  et,  à 

(')  B.\RKER  et  Gowers,  British  mcd.  Journal,  London,  1886,  t.  II,  p.  1154.  —  Garçon  de  dix- 
neuf  ans.  Ouverture  de  l'antre  le  '28  septembre  1886;  ouverture  de  labcès  le  5  octobre. 
Guérison.  —  Voy.  p.  267  et  285  les  autres  mémoires  de  Barker. 

(-)  Th.  Stoker",  Dublin  Journal  of  med.  se,  l"  déc.  1890,  t.  XC,  p.  487.  —  Fille  de  dix-huit 
ans;  quelques  signes  cérébelleux  (vertiges,  vomissemeuts,  raideur  de  la  nuque),  mais 
anosmie.  Ouverture  d'un  abcès  temporal.  Guérison  malgré  une  hernie  cérébrale.  Revue  au 
bout  de  six  mois. 
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4  centimètres  du  méat,  élève  une  perpendiculaire  de  4  à  o  centimètres.  Il  se 
trouve  ainsi  à  quelques  millimètres  en  avant  et%u-dessus  de  l'angle  postérieur 
et  inférieur  du  pariétal. 

Entre  ces  dilTérents  procédés,  il  y  a  des  écarts  de  plusieurs  centimètres,  soit 
en  largeur,  soit  en  hauteur,  pour  découvrir  le  lobe  temporal. 

La  voie  mastoïdienne  présente  une  précision,  une  sûreté  bien  plus  grande, 
puisqu'on  remonte  de  la  lésion  causale  jusqu'à  l'abcès  encéphalique  ou  céré- 
belleux ou  temporal. 

Dans  ce  procédé  mastoïdien  dont  l'idée  appartient  à  Wheeler,  et  qui  a  été 
recommandé  par  Picqué  et  Février  (')  et  perfectionné  par  Broca,  on  ouvre 
l'antre  mastoïdien  au  lieu  d'élection,  c'est-à-dire  dans  un  carré  de  1  centi- 
mètre de  côté  (chez  l'adulte)    situé  à    5  millimètres  en  arrière  de   la   moitié 


FiG.  201.  —  Entrée  dans  le  ci'dne  par  la  voûte  de  l'aditus. 

supérieure  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif.  En  partant  de  là,  il  est 

(')  Picqué  et  Février  ont,  en  février  189'i,  dans  un  mémoire  publié  dans  les  Annates  des 
maladies  du  larynx,  émis,  pour  1» première  fois  en  France,  l'opinion  qu'il  fallait  aborder  les 
abcès  intra-cràniens  par  la  voie  mastoïdienne.  Ils  se  sont  appuyés  sur  des  preuves  analomo- 
pathologiques  intéressantes  et,  en  particulier,  sur  ce  fait,  jusque-là  peu  étudié,  que  beau- 
coup des  abcès  intra-cràniens  d'origine  otique  constituent  des  collections  sous-méningées 
péripétreuses  et  servent  d'intermédiaire  par  un  mode  pathogénique  bien  connu  aux  abcès 
encéphaliques. 

Ces  auteurs  .ont  eu  surtout  en  vue  les  abcès  qui  ne  s'accompagnent  d'aucun  trouble 
fonctionnel. 

Depuis  cette  époque,  Broca,  dans  une  série  de  communications  à  la  Société  anatomique, 
au  Congrès  de  chirurgie  et  à  la  Société  de  chirurgie,  a  accepté  cette  voie  mastoïdienne  et  l'a 
même  étendue  aux  abcès  plus  éloignés  accompagnés  de  phénomènes  de  localisation  céré- 
brale, pour  lesquels  MM.  Picqué  et  Février  croyaient  nécessaire  d'ajouter  à  l'ouverture 
mastoïdienne  une  trépanation  à  distance. 

11  a  donc  eu  le  mérite  d'en  généraliser  l'application  en  l'appliquant  à  toutes  les  variétés 
d'abcès  intra-cràniens. 
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aisé  de  faire  le  nécessaire  dans  l'intérieur  du  crâne,  comme  le  prouvent  les 
figures  empruntées  au  traité  d^Broca  et  Mantrat. 

Rien  de  plus  aisé,  l'apophyse,  l'antre  et  la  caisse  une  fois  trépanés,  que  de 
pénétrer  dans  le  crâne  :  en  faisant  sauter  le  plafond  de  l'antre  et  de  la  caisse,  si 
l'on  veut  arriver  à  la  fosse  temporale;  la  paroi  postérieure,  si  l'on  veut  aboutir  à 
la  fosse  cérébelleuse.  Dans  ce  dernier  cas,  on  passe  franchement  en  dedans  et 
au-dessus  du  sinus  latéral,  qu'on  ne  risque  pas  de  blesser. 

L'idéal  est  d'entreprendre  une  opération  par  laquelle  on  évacue  d'abord  le 
pus  de  l'apophyse  et  de  la  caisse;  puis  on  curette  toutes  les  parties  osseuses 


.      c/i 

FiG.  205.  —  Entrée  dans  le  crâne  à  la  fois  vers  le  cerveau  et  vers  le  cervelet. 


malades,  et,  après  avoir  nettoyé,  s'il  y  en  a,  les  foyers  de  pachyméningite 
externe,  on  bifurque  en  Y  pour  aller,  suivant  les  lésions,  vers  le  cerveau  ou 
vers  le  cervelet  (').  Cet  idéal  est  réalisé  par  la  voie  mastoïdienne. 

Reste  à  trouver  l'abcès.  —  La  trépanation  une  fois  faite,  on  cherche  le  foyer 
à  l'aide  d'un  trocart  explorateur  qui,  lorsque  le  pus  a  été  trouvé,  sert  de  con- 
ducteur au  bistouri.  L'abcès  largement  ouvert  est  drainé  avec  soin,  et  ce  drai- 
nage sera  prolongé;  c'est  là  un  principe  général,  essentiel  pour  le  traitement 
chirurgical  de  tous  les  abcès  du  cerveau.  On  croit. aisément,  tant  la  suppuration 
devient  vite  minime,  qu'on  peut  enlever  le  drain  au  bout  de  huit  à  dix  jours, 
mais  l'orifice  extérieur  se  ferme  trop  vite  et  l'abcès  se  reforme;  il  faut  alors  une 
seconde  intervention  qu'on  évite,  au  contraire,  par  le  drainage  prolongé. 


(')  SiENGER  et  WiEsiNGER  (Soc.  méd.  de  Hambourg,  21  nov.  1803,  d'après  Deutsche  nied. 
Woch.,  1894,  p.  42)  ont  exploré  largement  le  cerveau  par  une  trépanation  ostéoplasique  selon 
le  procédé  de  Wagner.  Leur  malade  (une  femme  de  vingt-deux  ans)  a  guéri  de  son  abcès 
temporal,  quoique  le  lambeau  ne  soit  pas  réuni.  —  Sick  (Zeils.  fur  Ohrenheilk.,  1892,  t.  XXII,' 
p.  212)  a  opéré  par  ce  même  procédé  un  homme  de  vingt-neuf  ans,  auquel  l'apophyse  avait 
été  ouverte  onze  jours  auparavant.  Le  malade  est  mort  de  méningite  en  quatorze  jours, 
après  avoir  eu  de  la  nécrose  du  lambeau,  de  la  hernie  cérébrale  :  on  peut  donc,  jusqu'à  un 
certain  point,  incriminer  le  procédé  opératoire  (observation  publiée  par  Trudkenbord). 
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Les  résultats  qu'on  obtient  par  cette  thérapeutique  sont  bons,  si  l'on  songe 
qu'on  s'attaque  à  une  lésion  dont  l'évolution  naturelle  conduit  à  peu  près  fata- 
lement à  la  mort. 

Sur  55  opérations  Korncr  enregistre  29  guérisons,  20  morts.  Les  faits  réunis 
par  Heyman  (17  guérisons  et  15  morts  sur  52  cas^,  par  Beck  (15  guérisons  sur 
56  cas)  et  par  Broca,  donnent  également  environ  50  pour  100  de  guérisons. 

La  statistique  de  Korner  plaide  en  faveur  de  la  voie  mastoïdienne,  dont  Broca 
s'est  fait  le  fervent  apôtre  : 

10  abcès  opérés  en  partant  du  fojer  auriculaire,  dont  4  avec  fistule  ont  donné 
y  guérisons. 

45  abcès  opérés,  après  trépanation  du  crâne  à  distance,  ont  donné  21  guérisons. 

Les  abcès  du  cervelet,  qui  passent  pour  plus  graves  que  les  abcès  cérébraux, 
car  ils  sont  plus  difficilement  accessibles,  plus  facilement  méconnus,  ont  donné 
à  Mac  Ewen,  traités  par  la  voie  mastoïdienne,  i  succès  sur  4  cas. 

Pour  montrer  que,  sans  s'attendre  toujours  à  de  pareils  succès,  on  est  auto- 
risé à  intervenir  môme  dans  les  cas  désespérés,  nous  citerons  l'observation 
suivante  : 

«  Un  enfant  de  neuf  ans  souffrait,  à  la  suite  d'une  maladie  aiguè,  d'une  otite 
moyenne,  avec  otorrhée,  pour  laquelle  Barr  trépane  l'apophyse  mastoïde.  Il 
sortit  du  pus  caséeux,  mais  l'amélioration  ne  fut  pas  bien  sensible,  et  bientôt 
se  déclaraient  des  frissons,  de  la  somnolence,  des  irrégularités  du  pouls.  Au 
trentième  jour,  Mac  Ewen  vit  l'enfant  très  déprimé,  atteint  de  parésie  faciale  et 
de  ptosis  :  le  trépan  fut  appliqué  à  un  pouce  au-dessus  et  à  un  demi-pouce  en 
arrière  du  conduit  auditif  externe.  Sous  la  dure-mère  incisée,  apparut  la  pie- 
mère  fortement  injectée,  et  enfin  une  ponction,  faite  dans  la  direction  du  rocher, 
fit  trouver  le  foyer.  »  Le  bistouri  donna  issue  à  du  pus  fétide  et  à  des  morceaux 
de  cerveau  sphacélés  :  une  contre-ouverture  fut  pratiquée  à  la  base,  immé- 
diatement au-dessus  du  cercle  tympanique  ;  ainsi  fut  établi  un  double  drainage. 
D'abord  très  abattu,  l'opéré  allait  bien  au  bout  de  huit  jours;  au  bout  de  six 
semaines,  il  sortait  guéri.  » 


g  V.  —  DE  QUELQUES  ACCIDENTS  CONSÉCUTIFS  AUX  LÉSIONS 
■  TRAUMATIQUES  DU  CRANE  ET  DÉ  L'ENCÉPHALE 


Les  traumatismes  du  crâne  peuvent  être  suivis  d'accidents  variables,  comme 
lésion,  comme  espèce,  mais  ayant  une  oiiyinc  commune  trauma tique . 
Nous  étudierons  successivement  : 

I.  Les  troubles  de  V intelUgence  (amnésie,   somnambulisme  traumatique,  folie 
traumatique). 

II.  Les  troubles  ■paralytiques. 

III.  h'épilepsie  traumatique. 

IV.  Les  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale. 

V.  Les  troubles  urinaires  d'origine  bulbaire. 

Ces  phénomènes  morbides  présentent  un    grand  intérêt,   car   quelques-uns 
sont  souvent  justiciables  d'une  intervention  heureuse,  la  trépanation. 
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I 
TROUBLES    DE    L'INTELLIGENCE 

Il  fui  un  temps  où  les  coups,  les  blessures  graves  à  la  tête,  pouvaient  déve- 
lopper des  aptitudes  nouvelles,  changer  en  facultés  supérieures  des  facultés 
qui,  jusque-là,  étaient  restées  au-dessous  de  la  moyenne  :  ce  temps-là  n'est  plus, 
et  quand  nous  observons  des  trauniatismes  du  crâne,  «  ils  ne  produisent  plus  ni 
mathématiciens  (Mabillon?),  ni  musiciens  (Grélry),  ni  facultés  hors  ligne,  mais 
souvent,  au  contraire,  des  imbéciles,  des  idiots,  des  épileptiques,  des  déments, 
des  aliénés  »  (Christian  ('))  ! 

Les  troubles  intellectuels  peuvent  varier,  du  simple  vertige  ou  de  l'étourdis- 
sement,  jusqu'à  la  perte  de  connaissance  complète.  Mais  le  blessé  recouvre,  en 
général,  plus  ou  moins  rapidement,  l'intégrité  de  ses  facultés.  Un  symptôme 
qui  persiste  souvent  pendant  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours,  c'est  Vaimié- 
sie  traiimatiqiie. 

La  perte  de  la  mémoire  se  borne  d'ordinaire  aux  faits  contemporains,  mais 
elle  peut  s'étendre  à  tout  ce  qui  s'est  passé  antérieurement  à  l'accident,  c'est 
Vamnésie  rétrograde  :  Galmeil,  Kœmfen,  Motet,  Maudsley,  Mosso,  ont  cité  des 
exemples  de  ces  variétés  d'amnésiâ. 

A  cette  amnésie  se  joint  souvent  un  état  d'automatisme  inconscient^  pendant 
lequel  le  blessé  continue  à  agir,  à  accomplir  des  actes,  souvent  très  compli- 
qués, à  terminer  ce  qu'il  avait  projeté  avant  l'accident,  tout  cela  dans  une  sorte 
de  demi-stupeur,  et  sans  qu'il  reste  aucun  souvenir  des  actes  ainsi  accomplis 
(Christian)  [^). 

Parmi  les  observations  curieuses  de  cet  automatisme  inconscient  dont  Vibert, 
Motet,  Christian,  ont  rapporté  des  cas  probants,  nous  citerons  le  fait  suivant  : 

Rouillard  a  raconté,  à  la  Société  médico-psychologique,  la  curieuse  histoire 
d'une  sage-femme,  qui,  appelée  la  nuit  pour  faire  un  accouchement,  tombe  dans 
son  escalier,  se  fait  une  forte  contusion  à  la  tête,  et  perd  connaissance  pendant 
près  d'un  quart  d'heure  ;  puis  elle  se  remet,  va  chez  sa  cliente,  fait  l'accou- 
chement (au  bout  de  deux  heures),  emmaillote  l'enfant,  pratique  la  déli- 
vrance, etc.,  etc.,  tout  cela  avec  la  dextérité  d'une  vieille  praticienne,  et  cependant 
elle  n'avait  aucune  conscience  de  ce  qu'elle  faisait  :  elle  agissait  automatique- 
ment, et  elle  n'avait  ni  le  souvenir  de  sa  chute,  ni  celui  des  événements  qui 
l'avaient  suivie  (Christian,  loc.  cit.,  p.  16). 

Tous  ces  troubles  intellectuels,  qu'on  pourrait,  avec  Christian,  appeler  pri- 
maires, sont  de  courte  durée  :  ils  disparaissent  sans  laisser  de  traces  appa- 
rentes if). 

La  folie  traumatique  existe-t-elle?  Bayle,  Calmeil,  Morel,  avaient  attiré  l'atten- 
tion sur  les  rapports  entre  le  traumatisme  et  l'aliénation  mentale,  mais  c'est  de 
nos  jours  surtout  que  cette  relation  a  été  établie.  Pour  Griesinger,  toutes  les 
plaies  de  la  tête,  graves,  ont  une  influence  sur  le  développement  de  la  folie. 

(')  Christian,  Archives  de  neurologie,  n"  52  et  53,  1889. 

(-)  Ce  somnambulisme  traumatique,  qui  peut  durer  plusieurs  heures  et  plusieurs  jours,  doit 
être  bien  connu  des  médecins  légistes. 

(^)  La  frayeur,  Vémotion  morale  ne  jouent  aucun  rôle  dans  ces  accidents,  car  le  blessé, 
frappé  à  l'improviste,  perd  connaissance,  sans  voir  et  prévoir  le  danger. 
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Avec  Schlâger  (de  Vienne)  (')  et  Skae  (-)  nous  avons,  dans  ce  débat,  quelques 
données  précises  :  sur  500  aliénés,  Schlâger  relève  49  cas  de  folie  traumatique 
(42  hommes  et  7  l'emmes).  Dans  19  cas,  la  maladie  mentale  éclata  moins  d'un 
an  après  l'accident,  mais  très  souvent  beaucoup  plus  tard,  et  quatre  fois  après 
plus  de  dix  ans.  Sept  fois  la  folie  se  manifesta  sous  forme  de  paralysie  générale. 
Dans  10  autopsies  qu'il  put  pratiquer,  Schlâger  constata  l'existence  de  cica- 
trices osseuses,  d'adhérence  de  la  dure-mère  au  crâne,  etc.,  etc. 

Dans  un  intéressant  mémoire,  Kraft-Ebing  a  porté  la  question  sur  le  terrain 
clinique.  Il  distingue  trois  cas  :  ceux  dans  lesquels  la  folie  suit  immédiatement 
le  traumatisme  ;  ceux  dans  lesquels  elle  survient  après  une  période  prodromique 
plus  ou  moins  longue;  ceux  enfin  dans  lesquels  le  traumatisme  ne  crée  qu'une 
prédisposition  à  la  folie;  celle-ci  n'éclate  que  plus  tard  sous  l'influence  d'une 
cause  occasionnelle. 

Christian,  dans  son  important  mémoire,  auquel  nous  avons  emprunté  toutes 
ces  citations  (^),  a  pu  réunir  cent  cas  des  plus  -prohants  d'aliénation  mentale  con- 
sécutive au  traumatisme  :  tous  ces  faits,  observés  par  le  docteur  Christian  lui- 
même,  se  répartissent  ainsi  : 

■1»  AU   POINT  DE  VUE   DU   TR.VUMATISME   ET   DU   GENRE   d'aLIÉ.VATION   MENTALE 

Paralysie 

Folie.  générale.    Démence.    Épilepsie.       Total. 

Chute  de  cheval 1  10  1  »  12 

Chute  d'un  lieu  élevé 17  IS  4  5  44 

Coups  de  feu,  éclat  d'obus »  2  3  1  6 

Instrument  contondant S  S  7  6  29 

Instrument  tranchant 5  5  1  .,  8 

Contrecoup,  chute  sur  les  pieds  .   .        »  1  »  »  1 


20                 43  16  12  100 

2°  AU   POINT   DE   VUE   DE   l'aGE  AUQUEL   SURVIENT   l'.ACCIDENT 

Paralysie 

Folie.         générale.  Démence.  Epilepsie.       Total. 

Première  enfance 2                  2  »  1  5 

Enfance 10                   3  5  4  20 

Adolescence 2                  1  1  .,  4 

Age  adulte 13                 57  12  7  73 


Paraly 

sic 

Folie. 

généra 

le. 

D 

emence. 

Epilepsie. 

Total. 

17 

25 

8 

6 

65 

0 

7 

4 

5 

21 

3 

4 

2 

2 

12 

2 

4 

1 

7 

1 

5 

1 

7 

29  45  16  12  100 

5^  AU   POINT   DE  VUE   DU   TEMPS   ÉCOULÉ   ENTRE   l'exPLOSION   DE   LA   FOLIE    ET   l'aCCIDENT 


1  à  5  ans  .   .   . 

5  à  10  ans .  .  . 
10  à  20  ans.   .   . 

20  à  50 

Plus  de  50  ans 


(')  Schl.Kgeb,  Zeitschrifl  der  Gesellschaft  der  Wiener  Aerzte,  VIII,  p.  454. 

(^)  Sk.ae,  Annales  médico-psychologiques,  1837,  X,  p.  3G8.  (Dumesnil.) 

("•)  Lasègue,  Thèse  d'agrég.,  1855.  —  Azam,  Arch.  de  méd.,  février,  mars,  avril  1881.  — 
A^\LLON,  De  la  paralysie  générale  et  du  traumatisme  dans  leurs  rapports  réciproques.  Paris, 
1882.  —  ViBERT,  Études  médico-légales  sur  les  blessicres  produites  par  les  accidents  de  chemins 
de  fer,  1888.  —  Dubuisson,  De  la  folie  traumatique.  (Congrès  de  Rouen,  pour  l'avancement 
des  sciences,  août  1890.) 

TRAITÉ   DE   CHIRURGIE,   2°  édit.   —   III.  51 

laÉRARD-MARCHANT.Z 


482        ACCIDENTS  CONSÉCUTIFS  AUX  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  CRANE. 

Pour  Christian,  il  n'existe  pas  de  folio  traumalique,  c'est-à-dire  une  forme 
particulière  de  folie,  avec  des  caractères  spéciaux,  reconnaissables  :  le  trauma- 
tisme n'agit  qu'en  lésant  plus  ou  moins  gravement  le  cerveau  dont  il  fait  l'or- 
gane minoris  resistentiœ ,  quand  il  n'existait  aucune  prédisposition  antérieure, 
ou  tout,  au  contraire,  il  met  en  jeu  les  prédispositions  latentes.  Et  c'est  ainsi 
qu'on  peut  voir  survenir  l'une  ou  l'autre  des  maladies  mentales  :  manie,  délire 
des  persécutions,  folie  circulaire  ou  démence,  épilepsie,  paralysie  générale,  non 
pas  indifféremment,  mais  suivant  la  nature  et  le  mode  d'action  des  autres 
causes  qui  sont  intervenues. 

Un  éminent  aliéniste.  Blanche,  a  bien  voulu,  sur  ma  demande,  formuler  son 
opinion,  sur  ce  point  dans  la  note  suivante  : 

«  Les  traumatismes  crâniens  ou  crànio-cérébraux  sont  notés  parmi  les  causes 
physiques  de  l'aliénation  mentale,  de  même  que  les  émotions  profondes,  joie  ou 
chagrin,  sont  classées  parmi  les  causes  morales. 

«  Je  pense  que  traumatismes  et  émotions  ne  sont  que  des  causes  occasion- 
nelles, déterminantes.  Combien  de  gens  reçoivent  de  graves  blessures  à  la  tête, 
ou  éprouvent  de  grandes  douleurs,  qui  ne  perdent  pas  la  raison  !  11  est  donc 
logique  d'en  conclure  que  ces  causes  ne  suffisent  pas  pour  produire  la  folie,  et 
qu'elles  ne  font  que  développer  un  germe  resté  jusque-là  à  l'état  latent,  et 
donner  à  une  prédisposition  héréditaire  l'occasion  de  se  manifester.  Cette  doc- 
trine me  semble  applicable  à  toutes  les  formes  de  la  folie,  comme  d'ailleurs  à 
toutes  les  maladies. 

«  La  syphilis  est-elle  seule  responsable  de  la  paralysie  générale,  dite  syphili- 
tique? S'il  en  était  ainsi,  cette  forme  de  paralysie  générale  devrait  être  infini- 
ment plus  fréquente  qu'elle  ne  l'est,  car  elle  est  relativement  assez  rare,  tandis 
que  les  cas  de  syphilis  sont  extrêmement  nombreux. 

«  Et  les  rhumes  négligés?  Leur  attribue-t-on  assez  de  phtisies  pulmonaires? 
La  vérité  est  que  chez  les  tuberculeux,  un  rhume  développe  les  tubercules,  et 
détermine  la  phtisie. 

«  De  même  pour  les  refroidissements.  Placez  trois  individus  dans  des  condi- 
tions objectives,  extérieures,  absolument  identiques  :  l'un  n'éprouvera  aucun 
malaise  ;  le  second  aura  un  rhume  ;  le  troisième  une  pneumonie  ou  une  pleurésie. 

«  Voilà  une  même  cause  matérielle  produisant  trois  effets  différents. 

«  Comment  expliquer  cette  différence  d'action,  sinon  par  la  différence  des 
conditions  subjectives  de  chaque  individu?  » 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point. 

Traitement.  —  Nous  verrons  combien  l'épilepsie  traumatique  bénéficie  de 
la  trépanation;  il  y  a  peut-être  aussi  des  cas  de  folie  traumatique  qui  devien- 
dront justiciables  de  cette  opération,  et  cet  espoir  est  d'autant  plus  fondé,  qu'il 
est  partagé  par  un  aliéniste  de  grand  talent,  Christian  :  même  quand  l'affec- 
tion cérébrale  a  terminé  son  évolution,  et  a  abouti  à  la  folie,  quelle  ciiCen  soit 
d'ailleurs  la  forme  symptomatique,  même  alors,  je  crois  qu'il  y  a  lieu  d'examiner, 
et  de  peser  mw'ement  les  chances  d'une  opération;  si  minimes  qu'elles  puissent 
être,  j'estime  que  l'on  peut,  et  même  que  l'on  doit  y  revenir  {loc.  cit.,  46)  ('). 

(')  Cale,  Two  successful  opérations  for  traumalic  insanity.  Mississ.  val.  med.  Assoc,  sep- 
tembre 1895.  —  Semel.mgne,  Sur  la  chirurgie  cérébrale  dans  les  aliénations  mentales.  Annales 
médico-psychologiques,  mai  1895.  — Vallon,  Traumatisme  cérébral  et  dypsomanie.  Soc.  de  méd. 
léMle,  18  févr.  1896. 
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II 
TROUBLES  IPARALYTiaUES 

Ces  troubles  portant  sur  divers  centres  psycho-moteurs  (hémiplégies,  mono- 
plégies,  aphasie),  peuvent  se  produire  à  l'occasion  de  toutes  les  lésions  céré- 
brales ;  ils  ont  été  étudiés  à  propos  des  fractures,  des  épanchements  sanguins, 
de  la  méningo-encéphalite,  des  abcès  du  cerveau,  etc.,  etc.  Leur  manifestation 
est  toujours  en  rapport  avec  une  lésion  localisée,  et  donne  lieu  à  des  indica- 
tions précises  au  point  de  vue  de  la  trépanation. 


III 
ÉPILEPSIE    TRAUMATIQUE 

Lorsque,  à  la  suite  d'un  traumatisme  du  crâne,  surviennent  des  phénomènes 
convulsifs,  limités,  qui  se  répètent  sous  forme  d'accès,  on  désigne  cet  état  sous 
le  nom  A'épilepsie  traumatique. 

Les  lésions  les  plus  variées  peuvent  donner  lieu  à  ces  symptômes,  car  ce  qui 
commande  l'épilepsie,  ce  n'est  pas  la  nature  de  la  lésion,  mais  bien  son  siège  au 
niveau  des  centres  corticaux  ;  c'est  ainsi  que  les  fractures,  les  fragments  osseux, 
les  exostoses  traumatiques,  les  épanchements  sanguins  intra-cràniens,  les  abcès, 
les  plaques  de'  méningo-encéphalite,  les  adhérences  de  la  dure-mère  aux  os 
(Routier),  pour  n'envisager  que  les  causes  traumatiques,  peuvent  engendrer  les 
phénomènes  convulsifs. 

L'épilepsie  traumatique,  reconnaissant  pour  cause  une  lésion  limitée  de 
l'écorce,  se  caractérise  par  des  convulsions  épileptiformes  partielles  :  elle  rentre 
dans  la  classe  des  épilepsies  jacksoniennes.  Ces  convulsions  peuvent  être  limi- 
tées à  la  face,  au  bras,  à  la.  jambe,  à  ime  moitié  du  corps. 

'  Des  auras  {sensitifs,  sensoriels,  psychiques,  vaso-moteurs,  moteurs),    peuvent 
précéder  les  phénomènes  convulsifs  qui  caractérisent  l'épilepsie  jacksonienne. 

Les  accès  éclatent  le  jour  ou  la  nuit,  à  l'occasion  souvent  d'une  émotion 
morale,  ou  d'une  fatigue  cérébrale.  La  pression  au  niveau  de  la  zone  trauma- 
tisée peut  provoquer  une  crise. 

Il  importe  de  savoir  que  ces  accès  se  reproduisent  avec  une  similitude  souvent 
parfaite,  que  les  troubles  convulsifs  peuvent  débuter  dans  un  groupe  musculaire 
déterminé,  avant  de  gagner  le  reste  du  membre,  et  que  la  connaissance  de  ce 
signal  symptôme  (Séguin)  peut  avoir,  au  point  de  vue  de  la  localisation,  une 
importance  extrême.  Le  blessé  peut  d'autant  mieux  renseigner  le  chirurgien  sur 
le  début  de  la  crise,  qu'il  assiste  à  son  attaque  et  que  la  perte  de  connaissance 
n'est  pas  primitive,  comme  dans  l'épilepsie  essentielle. 

Des  troubles  de  la  sensibilité  générale  (anesthésie,  hyperesthésie),  et  spéciale 
(diplopie)  peuvent  accompagner  ces  convulsions  épileptiformes. 

Des  contractures,  des  paralysies  transitoires,  peuvent  suivre  les  accès  :  le  plus 
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souvent,  c'est  le  membre  qui  a  été  le  plus  éprouvé  dans  l'attaque  qui  devient 
faible,  et  enfin  se  paralyse  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

La  physiologie  pathologique  de  ces  phénomènes  ne  saurait  trouver  place  iei. 

Diagnostic.  —  Vépilepsie  jacksonienne  limitée  à  la  face,  à  la  jambe,  au  bras, 
ou  même  à  une  moitié  du  corps,  se  distingue  de  l'épilepsie  essentielle. 

Reconnaissant  pour  cause  une  altération  limitée  des  circonvolutions  céré- 
brales, il  est  possible  aujourd'hui,  grâce  à  nos  connaissances  de  physiologie 
cérébrale,  de  localiser  la  lésion  au  niveau  d'un   des  centres  psycho-moteurs. 

Mais  Vorigine  traumatique  de  l'épilepsie  jacksonienne  est  parfois  difficile  à 
diagnostiquer.  Des  tumeurs  cérébrales  [tubercules)  (')  ont  pu  évoluer  sans  sym- 
ptômes, jusqu'au  moment  où  un  traumatisme  crânien  attirait  l'attention  sur 
des  phénomènes  qu'on  pouvait  attribuer  légitimement  à  ce  traumatisme. 
A  l'autopsie,  on  trouvait  une  tumeur  volumineuse  et  ancienne  que  rien  n'avait 
fait  soupçonner. 

N'avons-nous  pas  déjà  raconté  l'histoire  de  ce  sj'philitique  atteint  de  convul- 
sions épileptiformes  consécutives  à  une  gomme  du  cerveau,  et  qui  présentait 
un  enfonceinent  évident  du  crâne  datant  de  l'enfance,  mais  sans  relation  physiolo- 
gique avec  l'épilepsie  jacksonienne  ? 

Il  est  cependant  absolument  nécessaire  d'établir  ce  rapport  de  causalité 
entre  le  traumatisme  et  les  troubles  observés  avant  d'entreprendre  la  cure 
chirurgicale. 

Il  est  utile  de  distinguer  plusieurs  variétés  cliniques. 

Dans  les  cas  évidents,  l'épilepsie  jacksonienne  a  succédé  aie  traumatisme,  et 
la  lésion  nettement  apparente  de  la  paroi  crânienne  répond  à  un  centre  moteur; 
il  y  a  ici  accord  parfait  entre  les  lésions  et  les  symptômes. 

Dans  d'autres  circonstances,  l'origine  traumatique  de  l'épilepsie  n'est  que 
probable  et  les  lésions  et  les  phénomènes  convulsifs  ne  sont  pas  superposables. 

Il  reste  enfin  les  cas  douteux  :  nous  observons,  en  ce  moment,  un  enfant  de 
14  ans,  qui  est  manifestement  atteint  d'épilepsie  essentielle  depuis  l'âge  de 
10  ans  ;  mais,  à  7  ans,  cet  enfant  s'est  fait  à  la  tète  une  blessure  grave,  dont  il 
porte  les  traces  sur  le  pariétal  droit,  sur  le  trajet  de  la  ligne  bi-auriculaire. 
A  ce  niveau,  comme  d'ailleurs  en  deux  autres  points  de  la  surface  du  crâne,  il 
existe  des  irrégularités  osseuses.  Cette  observation  sera  précieusement  enre- 
gistrée par  les  auteurs  qui  admettent  que  l'épilepsie  est  presque  toujours 
symptomatique. 

Nous  avons  déjà  énuméré  les  lésions  qui  peuvent  produire  l'épilepsie  trauma- 
tique ;  les  phénomènes  convulsifs  peuvent  être  distingués  en  hâtifs,  précoces,  ou 
tardifs^  suivant  le  moment  de  leur  apparition  ;  au  début  du  traumatisme,  avant 
la  réparation  totale  du  foyer  traumatique,  ou  longtemps  après. 

Le  pronostic  est  toujours  grave;  mais  la  trépanation  appliquée  à  l'épilepsie 
symptomatique  a  déjà  donné,  comme  nous  allons  le  voir,  des  résultats  encou- 
rageants. 

Traitement.  —  Ce  n'est  pas  de  nos  jours  seulement  qu'on  a  tenté  de  remé- 
dier aux  accidents  épileptiformes  par  cette  opération  :  il  est  probable  qu'à 
Vépoque  néolithique,  elle  était  déjà  pratiquée  en  vue  de  remédier  à  l'épilepsie, 

(')  KiRMissoN,  Société  de  chirurgie,  1884. 
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car  plusieurs  des  crânes  opérés  étaient  asymétriques  et  l'on  sait  la  fréquence 
de  l'asymétrie  chez  les  épileptiques  (Broca). 

En  1806,  Coates  pratiqua  une  des  premières  opérations  de  ce  siècle  contre 
l'épilepsie  syniptomatique;  les  troubles  cérébraux  avec  perte  de  connaissance  et 
engourdissement  du  cùté  gauche  que  présentait  le  blessé,  étaient  consécutifs 
à  un  traumatisme. 

Mais  ce  fait  resta  isolé,  car,  pour  acclimater  cette  opération,  il  fallait  la  rendre 
inoffensive  ;  ce  fut  là  le  bénéfice  de  pansements  antiseptiques  ;  aussi,  malgré  le 
remarquable  succès  de  Broca  (1866),  malgré  le  plaidoyer  éloquent  de  Sédillot, 
.  la  trépanation  resta  une  opération  d'exception  jusqu'au  jour  où  Jules  Bœckel  et 
surtout  Lucas-Championnière  démontrèrent  qu'avec  l'antisepsie  elle  était  suivie 
Je  succès  opératoires  et  thérapeutiques. 

Le  22  novembre  1874,  Lucas-Championnière  trépanait  à  Lariboisière  un  blessé 
atteint  de  fracture  du  crâne;  une  esquille  détachée,  implantée  dans  la  dure- 
mère,  fut  extraite  avec  difficulté  ;  immédiatement,  les  accidents  épilepliformes 
cessèrent  et  le  blessé  guérit  ('). 

En  1875,  Charrier  soutient  sa  thèse  sur  répilepsie  consécutive  aux  plaies  de  la 
tête  et  la  trépanation  comme  mode  de  traitement. 

L'année  1878  voit  paraître  le  travail  de  Lucas-Championnière,  qui  fait  époque 
et  acclimate  définitivement  en  France  la  trépanation,  et  un  mémoire  de  Eche- 
verria  sur  la  trépanation  dans  l'épilepsie  par  traumatisme  du  crâne  {Arch.  gén. 
de  médecine). 

En  1885  paraît  l'observation  importante  de  Pitres  et  Démons  {Bulletin  de  la 
Soc.  de  chir.),  que  reproduit  avec  plusieurs  autres  (Horslej^  Bennet  et  Godle, 
Durante  et  Cusselli,  Cocherelli)  la  thèse  de  Bolland  sur  répilepsie  jacksonienne. 
Paris,  1888. 

Dans  une  thèse  faite  avec  soin  (De  la  trépanation  dans  répilepsie,  1890), 
Henri  Dumas  donne  une  large  place  à  l'épilepsie  traumatique  et  réunit  des 
observations  très  concluantes,  empruntées  pour  la  plupart  à  la  pratique  de 
Lucas-Championnière  et  à  la  chirurgie  étrangère. 

Feré,  dans  une  monographie  importante  sur  les  épilepsies  et  les  épileptiques 
(Paris,  Félix  Alcan,  1890),  aborde  la  question  de  l'épilepsie  traumatique  et  de 
son  traitement. 

A  l'étranger,  sans  remonter  au  travail  déjà  ancien  de  sir  James  Boutelle 
{B'ritish  médical  and  sicrg.  Journal,  1872,  p.  121,  Trephining  in  epilepsy),  il  faut 
signaler  quelques  observations  récentes  de  Bergmann  ('),  de  Mac  Ewen  (^),  de 
Ceci,  d'Algai,  de  Bennet  ('),  de  Horsley  (^),  de  Oppenheim  et  Sonnenburg  ("). 

11  était  intéressant  de  parcourir  rapidement  les  étapes  de  la  question  et  de 
montrer  là  part  qui  revient  à  la  chirurgie  française  dans  la  trépanation  appli- 
quée à  l'épilepsie  traumatique. 

De  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  l'épilepsie  traumatique  depuis  la 
première  édition  de  ce  traité.  Nous  citerons  entre  autres  : 


(')  Ch.  Perler  (1875)  et  Terrillon  (1876)  obtinrenL  aussi  deux  succès  à  la  suite  de  trépanation. 
(-)  Bergmann,  Bulletin  médical,  1888,  p.  1507. 

{')  Mac-Ewen,  Douze  observations  de  trépanation.  Bulletin  médieal,  1888,  p.  1055. 
(*)  Bennet,  British  med.  Journal,  avril  1887. 

(»)  HoRSLEV  (Victor),  Remark  on  ten  consec.utices  cases  of  opérations  upon  the  brain.  Brit. 
med.  Journal,  1887,  p.  863,  et  Congrès  médical  de  Berlin,  1890. 
(")  Oppenhei.m  et  Sonnenburg,  Société  de  méd.  de  Berlin,  1890. 
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Jeannel,  Trépanation  pour  épilepsie  jacksonienne.  Congrès  franc,  de  chir.  Paris,  1891 . 
—  Girard,  Trépanation  dans  un  cas  d'épilepsie  traumatique.  Guérison.  Congrès  français  de 
chirurgie,  1892.  —  Gianni,  Sopra  du  caso  di  epilessie  Jacks.  signila  da  trapazione  del  crano. 
Genova,  1895.  —  Greenlees,  Trepliining  for  epilepsy;  a  clin.  use.  Journal  mens.  se.  Londres, 
1894.  —  Elllnwood,  A  case  of  trepliining  in  epil.  Pacif.  med.  Journal.  San-Francisco,  1895.  — 
BuTLiN,  Trepliining  for  trauniat.  epilepsy.  Lancet.  London,  1894.  —  Stephens  (L.).  Trepliining 
for  traumatic  epilepsy.  Assoc.  Charleston,  1894.  —  Ledentu,  Trépanation  pour  épilepsie 
traumatique.  Presse  méd.  Paris,  1894.  —  Kummel,  Zur  opérât.  Behandlung  der  Epilepsie. 
Deutsche  mcd.  Woch.,  1892.  —  Gersrer,  Treph.  for  epil.  Internat,  klin.  Philadelphie,  1893.  — 
Thiriar,  Épilepsie  et  trépanation.  Revue  générale  de  clin,  et  de  thérap.  Paris,  1893,  t.  VII, 
p.  323.  —  Chapman,  Trephining  as  a  cura  for  traumat.  épil.  Med.  neiu's.  Philadelphie,  1894.  — 
Kennedy  (J.  S.),  Trephining  in  epilepsy.  Amer.  med.  surg.  Bull.  New- York,  1894.  —  Kumar, 
Trépanation  bei  Epilepsie.  Wiener  med.  Bl.,  1894.  —  Walker,  Trephining  for  epil.  Cincinnati 
Lancet  clin.,  1894.  —  Anderson,  Un  cas  d'épilepsie  jacksonienne  avec  aphasie  :  affaiblisse- 
ment intellectuel  et  hémiplégie  partielle  traitée  par  la  trépanation.  Journal  de  chir.  et  de 
thérap.  inf.,  1895.  —  Willis,  Trephining  for  traumat.  epil.  l'ecovery.  Calif.  Praet.,  1896.  — 
Tausius  (J.),  Sopi-a  due  casi  di  trapazione  del  cranio  per  epilessia  ;  guarigione.  Riforma  med. 
Napoh,  1891. 

Quelles  sont  maintenant  les  indications  de  la  trépanation? 

Il  faut  d'abord  rappeler,  avec  Feré  {loc.  cit.,  p.  506),  que  lorsque  l'épilepsic 
succède  à  une  lésion  superficielle  du  cuir  chevelu  {épilepsie  jMr  irritation  réflexe), 
sans  lésion  osseuse,  il  ne  faut  pas  de  suite  recourir  à  la  trépanation,  mais  à  la 
révulsion  sous  toutes  ses  formes  [vésicatoires,  pointes  de  feu  répétées),  «  car  il 
peut  se  faire,  dit  Féré,  qu'une  simple  irritation  superficielle  appliquée  sur  le 
cuir  chevelu  réussisse  à  calmer  les  accidents  ou  même  à  les  faire  disparaître  ». 

L'excision  de  la  cicatrice,  point  de  départ  de  l'accès,  donne  aussi  des  résultats. 
Koepper  a  relaté  des  observations  démonstratives  à  ce  sujet  :  il  a  même  suffi  à 
quelques  auteurs,  à  Wendt,  à  Schule,  d'insensibiliser  d'une  façon  prolongée  la 
région  cicatricielle  épileptogène  au  moyen  d'injections  morphiniques  pour 
couper  court  à  ces  attaques  convulsives  symptomatiques. 

La  trépanation  est  indiquée  : 

1°  Dans  le  cas  où  un  traumatisme  céphalique  a  déterminé  d'emblée,  en  même 
temps  que  des  manifestations  épileptiques  immédiates,  des  phénomènes  de 
compression.  Le  trépan  primitif,  appliqué  au  point  d'application  du  choc,  révèle 
un  enfoncement,  une  esquille,  un  épanchement  sanguin. 

2°  Dans  le  cas  d'épilepsie  traumatique,  précoce  ou  tardive,  survenant  après  la 
guérison  du  traumatisme  et  caractérisée  par  une  douleur  fixe  et  symptômes  en 
rapport  avec  la  localisation  cérébrale  du  traumatisme.  Une  dépression  du  crâne, 
une  exostose,  un  épanchement  sanguin,  une  production  inflammatoire,  des 
adhérences  des  méninges  au  crâne,  des  plaques  de  méningo-encéphalite,  un 
abcès  cérébral,  sont  la  cause  des  accidents  et  doivent  être  recherchés  par  l'opé- 
rateur au  niveau  des  zones  psycho-motrices. 

Restent  les  cas  douteux,  dans  lesquels  il  y  a  coïncidence  de  Vépilepsiè  avec  un 
traimiatisme,  sans  qu'il  soit  possible  de  rattacher  physiologiquement  les  troubles 
vertigineux,  les  spasmes  à  la  lésion. 

Pour  Feré,  l'intervention  chirurgicale  se  trouve  justifiée  par  le  seul  fait  de 
cette  coexistence,  et  il  étaye  son  opinion  sur  un  fait  de  trépanation  des  plus 
remarquables,  pratiqué  dans  son  service  par  Reclus. 

Puisqu'il  n'existe  plus  de  localisation  apparente,  de  douleur  fixe  du  côté  opposé 
au  traumatisme  (signe  précieux),  il  faut  se  laisser  guider  ici  : 

a.  Par  les  dépressions  du  crâne  ; 

b.  Par  les  cicatrices  du  cuir  chevelu  : 

c.  Par  les  commémoratifs  relatifs  à  la  région  qui  a  subi  le  choc. 
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Étant  donnée  rinnocuilé  absolue  de  la  trépanation  antisepliquement  pra- 
tiquée ('),  nous  adhérons  à  l'opinion  de  Feré  (^)  en  formulant  des  réserves  sur 
le  résultat  thérapeutique. 

L'ancienneté  des  accidents  constitue  une  condition  défavorable,  mais  n'est 
pas  pourtant  une  contre-indication.  Larrey  a  cité  une  épilepsie  traumatiquo 
guérie,  au  bout  de  trente-trois  ans,  par  l'extraction  d'une  esquille. 

Reste  une  dernière  question  à  envisager  :  la  trépanation  exécutée  dans  un 
des  points  indiqués,  comment  le  chirurgien  doit-il  se  comporter  contre  le  foyer 
pathologique  qui  engendre  l'épilepsie  traumatique? 

La  conduite  à  tenir  dans  les  fractures  esquilleuses  du  crAne,  dans  les  épan- 
chements  sanguins,  dans  les  abcès  du  cerveau,  a  déjà  été  examinée  mais  nous 
savons  que  des  enclavements  de  la  dure-mère  dans  l'os,  au  niveau  de  la  fracture, 
des  plaques  de  méningo-encéphaUte,  constituent  souvent  la  lésion  de  l'épilepsie 
symptomatique. 

On  ne  se  contentera  pas  toujours  de  la  simple  ablation  de  la  ou  des  rondelles 
osseuses  épaissies,  mais  il  est  indiqué  d'inciser  la  dure-mère  pour  inspecter  les 
méninges  sous-jacentes,  et  la  surface  encéphalique  (Wiesmann). 

Dans  deux  observations  intéressantes  d'épilepsie  symptomatique  que  notre 
collègue  Routier  a  bien  voulu  nous  communiquer,  la  guérison  fut  obtenue  par 
la  libération  de  la  dure-mère  au  pourtour  du  trou  de  la  fracture.  Dans  l'un  de 
ces  faits,  une  halle  de  revolver  avait  pénétré  le  crâne  de  part  en  part,  à  gauche, 
du  frontal  à  l'occipital;  il  en  résulta  des  troubles  de  la  parole  et  des  accès 
épileptiformes.  Comme  les  crises  étaient  précédées  par  des  douleurs  qui 
partaient  de  la  cicatrice  postérieure  occipitale,  à  gauche  de  la  protubérance. 
Routier  pensa  que  la  dure-mère  adhérait  en  ce  point,  et  pratiqua  la  trépana- 
tion :  il  existait  une  adhérence  de  la  dure-mère  au  niveau  d'une  exostose  aplatie; 
adhérence  tellement  intime  que  l'extraction  de  la  rondelle  fut  suivie  de  l'ouver- 
ture du  sinus  latéral  qui  céda  à  un  tamponnement  de  gaze  iodoformée,  que 
Routier  laissa  en  place  quarante-huit  heures  :  les  deux  opérés  de  Routier  sont 
absolument  guéris. 

La  dilacération  cérébrale  consécutive  au  traumatisme  aboutit  à  la  production 
d'un  tissu  cicatriciel;  ces  plaques  de  méningo-encéphalile  donnent  naissance 
elles-mêmes  à  l'épilepsie  symptomatique. 

Ces  scléroses  sont  si  peu  apparentes  quelquefois  qu'elles  échappent  à  l'œil 
nu;  cela  n'empêcha  par  Horsley  et  Lloyd  d'intervenir,  d'enlever  au  bistouri  un 
centre  moteur  incriminé  et  ils  eurent  le  bonheur  de  voir  guérir  leurs  opérés  (")  : 

(')  Echevcrria  a  réuni  lio  cas  d'épilepsie  traumatique;  sur  ce  nombre  il  note  O-î  guérisons 
et  18  améliorations  par  la  trépanation.  Walsliam  (On  Irephining  Ihe  skull  in  traumatic  epi- 
lepsij.  Sainl-Barth.  Report,  t.  XIX,  p.  127)  a  fait  un  relevé  analytique  de  82  observations  de 
trépanation  pour  épilepsie  traumatique.  Sur  les  82  trépanés  de  Walsliam,  17  moururent 
(20,7),  65  guérirent  de  l'opération.  Sur  ces  65,  47  n'ont  plus  eu  d'accès,  13  virent  leurs 
attaques  s'éloigner,  4  furent  manifestement  moins  bien  après  l'opération.  Les  chiffres  de 
Seydel.  de  Briggs  sont  plus  favorables  encore,  puisque  sur  50  opérations  Briggs  a  obtenu 
26  guéris. >ii'i.  .".  améliorations  et  1  mort.  (Briggs,  Trans.  of  the  Amer.  surg.  Assoc,  1885,  t.  II, 
p.  Hil.i  Ib'isley  a  de  son  côté  trépané,  avec  succès,  un  grand  nombre  de  malades,  atteints 
d'épili'psic  symptomatique.  La  statistique  de  Lucas-Championnière  est  aussi  des  plus  satis- 
faisantes. 

(-)  Il  est  indispensable  d'établir,  cliniquement  que  les  phénomènes  observés  ne  sont  pas 
dus  à  une  cause  étrangère  au  traumatisme  (syphilis-tuberculose). 

{■'■)  L'examen  histologique  des  fragments  corticaux  fut  fait  par  le  docteur  Smith;  il  existait 
au  niveau  des  centres  corticaux  de  la  face  et  du  bras,  une  dégénérescence  très  nette,  des 
grandes  cellules  pyramidales   multipolaires  avec  des    foyers   d'hémorragie,  etc.  (Internat. 
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ils  ont  été  suivis  dans  cette  voie  par  Hocheneg  (Soc.  imp.-roy.  de  méd.  de 
Vienne,  H  mars,  1892).  Après  ces  excisions  de  la  substance  cérébrale,  la  régé- 
nération peut-elle  se  faire? 

Oui,  répond  Snitzine  (5<=  Congrès  des  médecins  russes,  janvier  1889). 

Non,  répond  Spyarny,  en  s'appuyant  sur  l'opinion  de  Bouthe  et  de  Bergmann 
{Die  chiricrgische  Behandhing  der  Hirnkrankheiten  hirschiuald.  Berlin,  1889). 

Horsley  a  constaté  que  l'excision  d'un  fragment  de  matière  cérébrale,  sur 
1  centimètre  de  profondeur,  est  immédiatement  comblé  en  vertu  de  l'élasticité 
de  la  substance  cérébrale  qui  remplit  le  vide. 

Cette  excision  n'entraîne  pas  non  plus  la  perte  du  fonctionnement  du  centre, 
et  la  suppléance  s'établit  rapidement  (Horsley). 

Cette  pratique  opératoire  n'est  cependant  pas  encore  adoptée  par  la  majorité 
des  chirurgiens,  et  Hendrie-Lloyd  se  demande  si  la  cicatrice  qui  succède  à  ces 
excisions,  ne  peut  pas  reproduire  les  mêmes  symptômes  que  ceux  pour  lesquels 
le  chirurgien  a  déjà  pratiqué  une  première  extirpation. 

Il  faut  n'accepter  qu'avec  réserves  les  résultats  qui  ont  été  fournis  par  la 
trépanation  dans  l'épilepsie  traumatique  :  les  statistiques  d'Echeverria,  d'Hayes 
Agnew,  nous  laisseraient  croire  à  des  guérisons  absolues,  alors  que  le  plus 
souvent  il  n'y  a  qu'une  amélioration  à  enregistrer. 


IV 
TROUBLES   DE   LA    SENSIBILITÉ   GÉNÉRALE   ET  SPÉCIALE 

A.  —    TROUBLES   DE   LA    SENSIBILITE    GENERALE 

Il  n'est  pas  rare  d'observer,  après  les  traumatismes  de  la  tête,  des  douleurs 
continues,  avec  exacerbation,  ou  intermittentes;  leur  siège  est  tantôt  fixe,  tantôt 
irradié  comme  dans  les  névralgies;  elles  affectent  généralement  les  branches 
du  trijumeau. 

L'acuité  de  ces  douleurs  est  quelquefois  telle  que  le  malade  perd  l'appétit,  le 
sommeil  et  réclame  une. intervention  :  c'était  le  cas  de  cet  officier,  dont  Terrillon 
a  raconté  l'histoire  à  la  Société  de  chirurgie  (23  avril  1890),  et  qu'il  a  guéri  par 
la  trépanation,  d'une  céphalalgie  persistante,  consécutive  à  une  contusion 
ancienne  du  crâne. 

Lucas-Championnière  {Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  1888,  p.  SI  2)  est  inter- 
venu, lui  aussi,  chez  quatre  anciens  blessés  de  tête,  pour  remédier  par  le  trépan 
à  des  céphalalgies  localisées.  Les  résultats  obtenus  sont  d'autant  plus  brillants 
que  les  accidents  sont  moins  anciens.  «  Il  est  bien  remarquable  que  dans  ces 
cas,  même  si  l'on  ne  constate  aucune   lésion,    la  trépanation  peut  amener  la 

journal  of  the  mcd.  science,  nov.  1888).  Von  Bergmann,  chez  un  malade  de  vingt  ans,  atteint 
deux  ans  après  une  fracture  compliquée  du  crâne,  de  crampes  épileptiques,  commençant  par 
une  extension  tétanique  de  la  main  droite  et  des  doigts,  s'étendant  au  bras,  à  la  jambe,  à 
tout  le  corps,  ne  craignit  pas  d'exciser,  au  niveau  de  la  cicatrice  cérébrale,  un  morceau  de 
l'écorce  d'un  ccntimèti'e  carré  de  longueur,  correspondant  au  centre  extenseur  de  la  main. 
—  La  guérison  opératoire  se  fit  en  trois  semaines.  Aussi  Bergmann  recommande-t-il  l'abla- 
tion de  ces  champs  corticaux  moteurs  eux-mêmes,  enlevant  ainsi,  dit-il,  le  siège  et  la  cause 
du  mal. 
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disparition  de  tous  les  accidents.  Ces  inlervcntions  sont  encore  évidemment  très 
empiriques.  Il  est  difficile  de  déterminer  exactement  la  cause  de  leur  succès  : 
il  est  probable  qu'elles  suppriment  une  irritalion  locale  méningée  ou  qu'elles 
amènent  une  décompression  du  cerveau,  un  desserrement  de  cet  organe  à 
l'étroit.  »  (Championnière.) 

L'origine  de  ces  céphalées  est  le  plus  souvent  une  contusion,  avec  ou  sans 
plaie  du  cuir  chevelu,  mais  leur  pathogénie  n'est  pas  encore  établie  et  reste 
incertaine  dans  bien  des  cas.  Des  névromes  du  cuir  chevelu,  des  névrites  du  tronc 
nerveux,  ont  été  invoqués  sans  preuves  ;  Vostéite  condensante  est  plus  probable, 
lorsque  surtout  on  trouve  au  cours  de  l'intervention  un  épaississement  de  l'os  (')  : 
les  nerfs  de  la  dure-mère,  sous-jacente  à  l'ostéite,  joueraient  un  certain  rôle 
dans  la  production  de  ces  crises  douloureuses.  Dans  certains  cas,  une  lésion 
méningée  ou  encép)halique  cause  les  accidents. 

Duplay  signale  aussi  des  fourmillements,  des  engourdissements  dans  un  ou 
plusieurs  membres,  une  analgésie  plus  ou  moins  étendue,  à  la  suite  des  plaies 
de  la  tête. 

Avant  d'entreprendre  une  opération,  il  faudra  épuiser  toutes  les  ressources 
médicales  dirigées  contre  les  névralgies  rebelles;  s'assurer  que  le  sujet  en 
observation  n'est  pas  un  hystérique,  dont  la  céphalée  s'est  développée  à  l'occa- 
sion d'un  traumatisme  (cas  d'hystéro-traumatisme)  (*).  L'examen  des  fosses 
nasales,  de  l'œil,  de  l'oreille,  de  la  bouche  ne  sera  jamais  négligé. 

Si  la  pathogénie  reste  obscure,  si  l'affection  résiste  à  tous  les  moyens  médi- 
caux employés  avec  persévérance  et  discernement,  on  est  autorisé  à  recourir  à 
une  intervention. 

Elle  peut  se  borner  tout  d'abord  à  l'incision  des  téguments  jusqu'à  l'os, 
opération  autant  curative  qu'exploratrice.  L'incision  simple  ou  combinée  avec 
l'excision  de  la  cicatrice  du  cuir  chevelu  a  quelquefois  fait  cesser  les  crises. 

La  trépanation  sera  la  dernière  ressource  à  tenter  et  on  n'hésitera  pas  à  y 
recourir,  car  cette  opération  a  amené  des  guérisons  inespérées.  Le  siège  de  la 
douleur  guidera  l'opérateur. 

Jaboulay,  Jlatton  (thèse  de  Lyon,  1895),  ont  proposé  aussi  d'intervenir  par  la 
trépanation  dans  l'hystéro-traumatisme  et  la  neurasthénie  traumatique,  mais 
cette  thérapeutique  est  basée  sur  des  faits  trop  insuffisants,  trop  discutables, 
pour  pouvoir  être  conseillée. 

(')  V.  Ilorsley  a  iiisislé,  au  Congrès  de  Bci'lin  (1890),  sur  ces  cas,  ou  après  un  traunia  sur 
le  crâne,  sans  qu'une  lésion  organique  soit  constatée,  il  persiste  une  céphalalgie,  intolé- 
rable, empêchant  tout  travail,  rel)elle  à  tous  les  médicaments.  ••  Je  crois,  dit-il,  que  la  cause 
anatomique  on  est  dans  une  altération  de  l'os.  J'y  insiste,  parce  que  malgré  d'assez  nom- 
breux faits  publiés  depuis  une  quinzaine  d'années,  je  ne  pense  pas  qu'on  prèle  une  atten- 
tion suffisante  aux  cas  de  ce  genre.  Je  ferai  remarquer  qu'ici,  il  n'y  a  souvent  aucun  des 
troubles  sensitifs  ou  moteurs  comme  on  en  observe  dans  la  neurasthénie  traumatique  ou 
l'hystéro-traumatisme;  que  d'autre  part  l'opération  ne  modifie  pas  seulement  la  douleur, 
mais  aussi  l'état  mental  du  patient. 

Horsley  cite  à  l'appui  de  sa  thèse,  quatre  observations  des  plus  probantes  cfue  nous  ne 
pouvons  que  signaler  :  dans  le  premier  fait,  il  trouva  comme  lésion,  le  crâne  érodé  par  un 
corpuscule  de  Pacchioni. 

Nous  pourrions  ciler  aussi  des  observations  de  Gussenbauer  (Soc.  des  niéd.  allem.  de 
Prague,  1893),  d'IIaramond  (Med.  New's.  Philadelphie),  de  Routier,  etc.,  de  céphalalgie  trau- 
matique traitée  avec  succès  par  la  trépanation. 

(-)  P.  Bercez,  De  l'hystéro-traumatisme.  Revue  générale  in  Ga^.  des  hûp.,  6  avril  188",  et 
Thèse  de  Paris. 
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B.  —   TROUBLES   DES   ORGANES   DES  SENS 

A.  Troubles  de  la  vision  dans  les  plaies  de  la  tête.  —  «  Ils  résultent  de 
lésions  soit  du  cerveau,  soit  de  la  portion  intra-crânionne  des  nerfs  optiques. 
Dans  la  pratique  -même,  ces  lésions,  en  l'absence  de  désordres  cérébraux  immé- 
diatement mortels,  surviennent  par  suite  de  l'action  directe  d'un  projectile  sur 
l'écorce  des  lobes  occipitaux,  exceptionnellement  sur  le  chiasma  et  les  parties 
voisines  des  bandelettes  ou  des  nerfs  optiques.  Ces  derniers  organes  seront  plus 
souvent  comprimés  par  un  épanchemenl  do  sang  à  leur  base,  ou  intéressés  par 
une  méningite  basilaire,  et  c'est  là  le  mécanisme  habituel  de  production  des 
troubles  visuels  qui  nous  occupent.  Quant  aux  autres  parties  des  voies  optiques 
(racine  des  bandelettes  optiques,  corps  genouillés  externe,  pulvinar,  tubercules 
quadrijumeaux  antérieurs,  expansions  cérébrales  optiques),  elles  participent  à 
des  lésions  cérébrales,  dont  les  manifestations  symptomatiques  masquent  souvent 
leur  existence. 

Ces  désordres  de  l'appareil  optique,  dans  sa  portion  intra-crànienne,  reten- 
tissent sur  l'œil,  et  s'y  traduisent  à  la  longue,  d'ordinaire  par  la  venue  d'une 
atrophie  papillaire,  indice  de  la  dégénération  centrifuge  du  nerf,  atteint  dans 
son  centre  d'origine  ou  dans  ses  racines.  Mais  d'emblée,  dès  que  les  symptômes 
cérébraux  provoqués  par  le  traumatisme  permettent  l'examen  subjectif  de 
l'acuité  visuelle  du  blessé,  on  constate  soit  une  hémianopic,  soit  une  amblyopie, 
parfois  môme  une  amaurose. 

Uhéminnopie  homonyme  résulte  d'une  lésion  du  lobe  occipital  ou  de  la  ban- 
delette optique  du  côté  opposé  à  la  lacune  du  champ  visuel.  Pratiquement  il  est 
possible,  dans  certains  cas  au  moins,  de  préciser  la  partie  atteinte,  abstraction 
faite  des  données  fournies  par  le  siège  môme  de  la  blessure.  L'hémianopie  due 
à  la  lésion  de  l'hémisphère  n'est  pas  absolument  typique;  elle  consiste  plutôt 
en  des  scotomes  symétriques  où  existe  encore  un  certain  degré  de  vision  ;  de 
plus  la  pupille  a  conservé  ses  réactions.  Dans  l'hémianopie  liée  à  l'altération 
d'une  bandelette  optique,  le  trouble  visuel  est  typique  et  complet;  de  plus  la 
lésion  a  coupé  la  voie  du  réflexe  pupillaire,  en  supprimant  la  communication 
de  l'œil  avec  le  tubercule  quadrijumeau  antérieur;  la  mydriase  persiste  com- 
plète. En  outre,  l'atrophie  de  la  pupille  est  alors  plus  rapide. 

En  raison  aussi  de  la  participation  possible  des  nerfs  basilaires  à  la  lésion  de 
la  bandelette  optique,  on  constate  parfois  des  paralysies  de  ces  nerfs  du  côté 
opposé  à  l'hémianopie,  tandis  que  si  le  lobe  occipital  est  atteint,  il  est  possible 
d'observer  de  l'hémianesthésie,  ou  de  l'hémiplégie  du  côté  correspondant  à  la 
lacune  du  champ  visuel.  Comme  exemple  d'hémianopie  homonyme  typique 
d'origine  cérébrale,  nous  connaissons  un  cas  de  Keen  et  Thompson,  et  le 
rapport  allemand  donne  deux  observations  (Cohn-Berthold),  où  le  désordre 
visuel  fut  attribué  à  une  lésion  du  chiasma.  Dans  ces  cas,  il  ne  s'agissait  pas 
d'hémianopie  homonyme  tj'pique,  et  l'on  comprend  qu'alors  il  soit  difficile  de 
préciser  le  siège  de  la  lésion  intra-crânienne,  qui  chez  l'un  des  blessés  aurait 
été  une  fracture  de  la  base,  et  chez  l'autre  un  épanchement  de  sang. 

En  l'absence  d'observations  cliniques,  nous  nous  bornerons  à  rappeler  qu'en 
présence  d'une  hémianopie  homonyme  on  devra  admettre  que  le  chiasma  est 
altéré  ou  encore  les  nerfs  optiques,  et,  dans  ces  cas,  la  suppression  du  champ 
visuel  ne  saurait  même  être  typique. 
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Il  est  bien  avéré  aujourd'hui  qu'une  amaurose  complète  peut  être  la  consé- 
(]uencc  directe  d'une  lésion  du  cerveau  lui-même,  des  bandelettes  optiques  ou 
du  chiasma,  sans  que  l'examen  ophtalmoscopique  fournisse  aucune  indication 
du  désordre  anatomique;  les  amauroses  par  lésion  cérébrale  ne  sauraient 
jamais  être  bornées  à  un  seul  œil,  c'est-à-dire  que  la  vision  du  second  œil  n'est, 
dans  ces  cas,  jamais  tout  à  fait  intacte.  Une  amaurose  typique  d'un  seul  œil  est 
toujours  le  signe  d'une  lésion  d'un  nerf  optique  (Nuel). 

Une  lésion  des  deux  lobes  occipitaux  par  un  coup  de  feu  (Pflûger)  provoquera 
une  cécité  subite  avec  pupilles  assez  larges,  et  réagissant  lentement  sous  l'in- 
fluencé de  la  lumière,  et  ultérieurement  sera  suivie  de  névrite  optique  double. 

Une  lésion  du  chiasma  d'emblée  peut  produire  une  cécité  double  avec 
pupilles  larges,  ne  réagissant  plus  à  la  lumière,  ou  plus  souvent  encore,  elle  se 
traduit  d'abord  par  une  hémianopie  qui,  la  lésion  progressant,  aboutit  à  la 
cécité  complète  d'un  ou  des  deux  yeux. 

Enfin,  on  pourra  constater  la  cécité  complète  d'un  œil  après  la  section  du 
nerf  optique  par  une  balle,  avant  son  entrée  dans  le  canal  optique.  Tel  était  le 
cas  chez  le  blessé  de  Smith,  qui,  moins  d'un  an  après  l'accident,  succomba  à 
une  méningite  de  la  base  après  avoir  présenté  une  atrophie  de  la  papille  du 
côté  blessé,  et  plus  tard  une  névrite  optique  de  l'autre  œil  »  (Chauvel  et  Nimier, 
loc.  cit.,  p.  545). 

B.  TouBLES  DE  l'ouïe.  —  Lcs  troubles  de  l'ouïe  consécutifs  aux  lésions 
Iraumaliques  du  crâne  consistent  quelquefois  seulement  en  phénomènes  sub- 
jectifs, tels  que  bourdonnements,  sifflements,  etc.  Ils  offrent  souvent  une 
remarquable  intensité  et  persistent  fort  longtemps.  Dans  quelques  cas  Duplay  a 
constaté  l'existence  d'une  congestion  intense  du  côté  de  la  muqueuse  de  la 
caisse,  se  traduisant  par  l'injection  des  vaisseaux  de  la  membrane  du  tympan. 
Dans  d'autres  cas,  l'oreille  moyenne  paraît  absolument  saine,  et  l'on  doit  rap- 
porter les  troubles  subjectifs  de  l'ouïe  à  des  lésions  du  labyrinthe  ou  du  cer- 
veau. Ces  troubles  s'accompagnent  généralement  de  vertiges,  d'étourdissements, 
de  céphalalgie,  qui  peuvent,  il  est  vrai,  reconnaître  pour  unique  cause  une 
lésion  labyrinthique,  mais  qui  tient,  plus  probablement,  à  une  congestion  céré- 
brale concomitante. 

Le  plus  ordinairement  les  troubles  subjectifs  de  l'ouïe  s'accompagnent  d'une 
surdité  plus  ou  moins  complète.  Celle-ci  reconnaît  des  causes  diverses.  Elle 
peut  tenir  à  une  lésion  de  la  caisse,  dont  le  processus  a  été,  jusqu'à  présent, 
mal  déterminé. 

A  la  suite  d'une  rupture  de  la  membrane  du  tympan,  avec  ou  sans  fracture 
de  la.  base  du  crâne,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  une  otite  moyenne  qui  se 
termine  par  suppuration,  et  amène  à  sa  suite  la  destruction  totale  de  la  mem- 
brane et  l'éliminatiou  des  osselets  (voy.  Paralysie  faciale  tardive  dans  les  frac- 
tures du  crâne). 

Dans  d'autres  cas  de  surdité  plus  ou  moins  prononcée,  et  s'accompagnant 
de  bourdonnements,  l'oreille  moyenne  présente  seulement  de  la  congestion, 
et  la  cause  des  troubles  fonctionnels  doit  être  recherchée,  dans  une  lésion  du 
labyrinthe,  et  probablement  dans  des  épanchements  sanguins  plus  ou  moins 
étendus,  dans  des  déchirures  des  parties  membraneuses  résultant  d'un  violent 
ébranlement.  Ce  qui  prouve  que  le  siège  de  la  lésion  est  bien  dans  le  labyrinthe, 
c'est  que,  dans  certains  cas,  la  surdité  n'est  que  partielle,  c'est-à-dire  n'existe 
que  pour  certains  sons,  tandis  que  la  perception  d'autres  sons  est  conservée. 
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Duplay  a  eu  l'occasion  d'observer  ce  curieux  phénomène.  Enfin,  quelquefois, 
la  surdité  est  absolue,  et  dépend  dune  lésion  matérielle  du  nerf  acoustique,  à 
la  suite  d'une  fracture  du  rocher  (Duplay). 

C.  Odor.\t.  —  Une  chute  violente  sur  la  tète  a  pu  déterminer  la  perte  de 
l'odorat,  surtout  lorsqu'il  en  est  résulté  une  fracture  de  l'ethmoïde,  et  une 
déchirure  des  filets  du  nerf  olfactif. 


V 
TROUBLES   DE    CERTAINS    APPAREILS   —    APPAREIL    URINAIRE 

La  polyurie,  la  poJydipsie  et  la  glycosurie  ont  été  signalées  comme  consé- 
quences d'un  traumatisme  de  la  tête.  Ces  accidents,  passés  sous  silence  par 
les  anciens  auteurs,  ne  sont  bien  connus  que  depuis  les  expériences  de  Claude 
Bernard  sur  le  centre  nerveux  glycogénique.  Depuis  cette  époque,  le  diabète 
traumatique  a  été  signalé  par  divers  auteurs,  et  étudié  d'une  manière  spéciale 
par  P.  Fischer,  qui  en  a  rassemblé  une  vingtaine  d'observations.  On  en  comp- 
terait aujourd'hui  un  bien  plus  grand  nombre  (')  : 

Le  principal  caractère  du  diabète  traumatique  est  de  se  montrer  générale- 
ment peu  de  temps  après  l'accident,  et  de  disparaître  également  assez  vite, 
après  une  durée  qui  varie  entre  huit  ou  dix  jours  et  deux  ou  ti'ois  mois.  Ce  n'est 
qu'exceptionnellement  que  la  maladie  persiste. 

La  glycosurie  est  plus  fréquente  que  la  polyurie  simple,  à  laquelle  elle  peut 
succéder.  La  quantité  de  sucre  est  généralement  peu  considérable. 

Comment  expliquer  le  développement  de  ce  diabète  traumatique?  Szokalsld 
attribue  cet  accident  à  la  commotion  par  contrecoup  du  plancher  du  ¥  ven- 
tricule; centre  glycogénique,  suivant  les  expériences  de  Cl.  Bernard.  Reynoso 
pense  que  le  sucre  se  produit  par  le  défaut  d'oxygénation  de  sang  et  la  destruc- 
lion  insuffisante  de  la  matière  sucrée,  sous  l'influence  de  la  commotion  cérébrale 
et  du  ralentissement  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Enfin,  d'après 
Claude  Bernard,  la  circulation  abdominale  serait  augmentée  par  la  lésion  du 
bulbe  près  de  l'origine  du  pneumogastrique,  et  l'excès  du  sucre  versé  dans  le 
sang  par  le  foie  surexcité  passerait  dans  l'urine. 

Mais  il  faut  bien  avouer  qu'aucune  de  ces  théories  n'est  à  l'abri  de  la  critique. 
La  coexistence  du  diabète  simple  ou  sucré  avec  les  lésions  cérébrales  ne  permet 
d'adopter  aucune  des  explications  précédentes. 

D'ailleurs,  on  ignore  si  l'existence  de  cet  accident  présente  quelque  valeur 
au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  lésion  cérébrale.  Disparaissant  généralement 
en  même  temps  que  cette  dernière,  il  n'y  a  lieu  de  lui  appliquer  aucun  traite- 
ment spécial. 

(')  L'examen  des  urines  ne  doit  jamais  èlre  négligé  dans  les  Iraumatismes  du  ci'àne  :  la 
glycosurie  se  constate  une  fois  chez  Irois  blessés,  et  constitue  un  véritable  symptôme 
d'une  lésion  du  4°  ventricule.  C'est  surtout  dans  les  cas  peu  graves,  dans  la  commotion 
cérébrale  que  nous  avons  relevé  cette  glycosurie. 
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CHAPITRE  II 

LÉSIONS   VITALES    ET    ORGANIQUES    DES    TÉGUMENTS 
ET   DES   OS   DU   CRANE 


§  I.  —  LÉSIONS  INFLAMMATOIRES 

1«   LÉSIONS   INFLAMMATOIRES   DES    TÉGUMENTS   DU   CRANE 

Les  nombreuses  lésions  vitales  dont  les  téguments  du  crâne  peuvent  être  le 
siège,  sont  suffisamment  connues  par  les  descriptions  antérieures,  pour  qu'il 
soit  utile  d'y  revenir. 

Le  FURONCLE,  I'anthrax,  ne  présentent  rien  de  spécial,  en  dehors  de  la  gravité 
que  leur  imprime  le  voisinage  de  la  zone  cervico- faciale . 

L'ÉRYSiPÈLE  DU  CUIR  CHEVELU  était  autrcfois  un  des  accidents  les  plus  fréquents 
des  plaies  du  crâne;  avec  les  habitudes  chirurgicales  nouvelles  (toilette  des 
plaies,  méthodes  de  pansement),  cette  complication  est  exceptionnelle;  elle 
n'offre  d'ailleurs  aucun  intérêt  particulier  ('). 

A  l'époque,  encore  récente,  où  le  phlegmon  diffus  régnait  en  maître  redouté, 
le  phlegmon  diffus  du  cuir  chevelu  méritait  une  étude  à  part  :  aussi  Dupuytren, 
dans  ses  Leçons  orales,  Chassaignac  dans  son  Traité  de  la  suppuration,  lui 
consacrèrent-ils  une  description  complète.  Plus  près  de  nous,  en  1869,  Guibal 
écrivait  sa  thèse  sur  ce  sujet. 

Le  phlegmon  diffus  du  cuir  chevelu  a  aujourd'hui  disparu  des  salles  de 
chirurgie,  et  s'il  se  montre  encore  dans  des  conditions  bien  rares,  il  est  vite 
enraye!,  grâce  à  nos  puissants  moyens  de  désinfection.  Cette  affection  ne  com- 
portant plus  ni  la  même  allure  clinique,  ni  la  même  gravité  qu'autrefois,  nous 
renvoyons  à  l'étude  générale  du  phlegmon  diffus  (t.  I  de  cet  ouvrage). 

Les  xVBCÈs  DU  CUIR  CHEVELU  out  été  classés  d'après  leur  siège  en  abcès  sous- 
cutanés,  sous-aponévrotiques  et  sous-pé riostiques . 

Il  nous  semble  préférable  de  considérer  leur  étiologie  et  de  distinguer  : 

1°  Des  abcès  hjmphangitiques  ; 

2°  Des  abcès  tuberculeux; 

5"  Des  abcès  hématiques; 

4°  Des  abcès  périostiques  {ostéite  simple,  ostéomyélite).  i 

Les  fl&cês  hématiques  se  rattachent  à  l'histoire  des  hématomes  du  cuir  chevelu 
(voy.  Contusion  du  cuir  chevelu). 

Les  abcès  périostiques  peuvent  être  la  conséquence  d'une  ostéite  du  crâne, 
ou  succéder  à  une  ostéomyélite;  ils  sont  liés  à  l'histoire  de  ces  aff'ections  (voy. 
Contusion  du  cuir  chevelu  avec  lésion  du  squelette,  et  Ostéomyélite  des  os  du 
crâne). 

Les  abcès  tuberculeux  se  présentent  assez  fréquemment,  au  cuir  chevelu,  chez 

(')  Vern'euil,  Microbisme  latent.  Soc.  de  chir.,  14  oet.  1885,  et  Thèse  de  Joubert,  1886. 
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les  enfants.  Cette  localisation  ne  leur  imprime  aucun  caractère  particulier; 
on  rencontre  toutes  les  variétés  anatomo-pathologiques  des  abcès  tuberculeux 
{Iran» formation  kystique,  sérosité  granuleuse,  sérosité  purulente , matière  caséeiise). 

Les  abcès  évoluent  en  deux  périodes  :  après  avoir  formé  pendant  des  semaines, 
et  quelquefois  des  mois,  une  masse  dure,  résistante,  la  tumeur  s'enflamme  et 
aboutit  à  un  abcès  (pour  l'histoire  de  ces  abcès  tuberculeux,  voy.  Abcès  froid, 
t.  I,  p.  514). 

Les  abcès  lymphangitiques  s'observent  à  la  suite  de  toutes  les  effractions  du 
cuir  chevelu,  suivies  d'infection  particulière  (voy.  t.  I,  p.  653),  qu'il  s'ag'isse 
d'une  ulcération  de  gomme  (très  fréquente  chez  les  enfants),  ou  qu'il  existe  une 
excoriation  résultant  d'une  blessure  (chute,  choc,  coupure). 

Lorsque  ces  abcès  siègent  sur  les  parties  latérales  et  postérieures  du  crâne, 
dans  le  voisinage  de  la  zone  mastoïdienne  (ganglion  occipital),  ils  peuvent  en 
imposer  pour  une  suppuration  d'origine  otique,  erreur  d'autant  plus  facile  à 
commettre  que  l'œdème  et  la  rougeur  empiètent  sur  la  mastoïde  :  il  faudra  alors 
rechercher  avec  grand  soin  les  antécédents  auriculaires,  procéder  à  un  examen 
attentif  de  la  mastoïde,  pour  ne  pas  se  laisser  entraîner  à  une  intervention 
mastoïdienne  inutile. 

Quelle  que  soit  la  porte  d'entrée,  la  lymphangite  aboutit  à  un  abcès  le  plus 
souvent  volumineux,  qui  soulève  le  cuir  chevelu  dans  une  assez  grande  étendue; 
la  poche  médiane  ou  latérale  qui  en  résulte  est  mal  tendue,  nettement  fluc- 
tuante, etc. 

Il  est  inutile  d'ouvrir  un  abcès  dans  une  large  étendue  :  nous  avons  souvent 
employé,  à  l'hôpital  Trousseau,  chez  des  enfants,  un  procédé  qui  abrège  sin- 
gulièrement la  durée  de  la  guérison.  —  Après  avoir  rasé  les  cheveux  bien  au 
delà  des  limites  de  l'abcès,  et  procédé  à  une  toilette  soignée  du  champ  opératoire, 
on  fait  avec  la  pointe  d'un  bistouri  une  double  ponction  sur  la  circonférence 
de  la  poche.  —  L'une  des  ponctions  doit  occuper  le  point  déclive  de  l'abcès, 
l'autre  le  point  diamétralement  opposé.  Ces  incisions  sont  suffisantes  pour 
permettre  l'introduction,  dans  la  poche,  d'une  curette,  avec  laquelle  on  gratte 
en  dedans  la  paroi  de  l'abcès.  Une  irrigation  avec  du  sublimé  au  1000",  ou 
de  l'eau  naphtolée,  nettoie  et  désinfecte  la  poche.  Par  excès  de  précaution, 
un  bout  de  tube  est  placé  dans  l'incision  déclive  :  un  pansement  au  salol,  ouaté- 
compressif,  favorise  et  assure  le  recollement  des  parois  abcédées.  Ce  procédé 
de  la  double  j)onction  antiseptique  permet  la  guérison  de  ces  abcès,  en  huit  à 
dix  jours. 


2"   LÉSIONS   INFLAMMATOIRES    DES    OS    DU   CRANE 

Les  classiques  décrivent  Vostéo-périostite  des  os  du  crâne,  la  carie  des  os  du 
crâne,  et  la  nécrose. 

Toutes  ces  affections  ne  surviennent  qu'à  l'occasion  des  contusions,  de  Vostéo- 
myélite,  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis  des  os  du  crâne  (')  :  nous  renvoyons 
donc  le  lecteur  à  chacun  de  ces  chapitres. 

(')  WiLLEMER  (W.),  Zur  Lehre  von  den  Knochennecrosen  am  Schàdel.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1894. 
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g  II.  —  INFLAMxMATIOlNS  INFECTIEUSES  DES  TÉGUMENTS 
ET  DES  OS  DU  CRANE 


Dans  ce  chapitre  nous  étudierons  la  tuberculose,  l'ostéomyélite  et  la  syphilis 
crâniennes,  affections  qui  nous  semblent  devoir  être  rapprochées,  au  point  de 
vue  de  leur  origine  infectieuse. 


I 
TUBERCULOSE    DES  OS    DU   CRANE 

Les  caractères  anatomo-pathologiques  de  cette  affection  sont  assez  constants, 
assez  définis,  pour  se  retrouver  dans  la  plupart  des  observations  :  le  docteur 
Gangolphe,  s'inspirant  des  travaux  antérieurs,  dont  nous  donnons  rindication('), 
et  d'une  observation  recueillie  à  la  Chanté  de  Lyon,  les  a  bien  mis  en  lumière, 
dans  un  article  du  Lyon  médical,  paru  eu  1887  :  tous  les  détails  qui  suivent  sont 
empruntés  à  ce  travail. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  noyaux  tnberculeitx  siègent  de  préférence 
sur  les  frontaux,  pariétaux  et  les  temporaux;  la  base  du  crâne  est  rarement 
atteinte  :  dans  une  observation  d'Israël,  la  perforation  de  l'écaillé  siégait  en 
arrière  du  trou  de  l'occiput. 

La  perforation  est  arrondie,  ovalaire,  dans  la  plupart  des  cas;  on  l'a  vue 
cependant  affecter  la  forme  d'un  quadrilatère,  dont  les  angles  seraient  émoussés  : 
les  dimensions  peuvent  varier  depuis  quelques  millimètres  jusqu'à  1  pouce  de 
diamètre  (Gangolphe),  depuis  celui  d'une  fève  jusqu'à  l'étendue  d'une  pièce 
de  1  franc  et  même  de  5  francs  (Koenig). 

Contrairement  à  l'opinion  de  Volkmann,  qui  admettait  que  les  foyers  tuber- 
culeux étaient  uniques,  ceux-ci  peuvent  affecter  simultanément  plusieurs  points 
de  la  boîte  crânienne,  et,  comme  le  fait  remarquer  Gangolphe,  c'est  surtout 
dans  ces  cas  que  l'on  peut  le  plus  facilement  se  rendre  compte  de  la  patho- 
génie et  de  l'évolution  du  processus  pathologique. 

Quels  sont  les  caractères  anatomo-pathologiques  qui  permettent  de  recon- 
naître cette  tuberculose? 

A.  Présence  constante  du  séquestre. 

B.  Elimination  de  ce  séquestre  spontanée  ou  provoquée  et  perforation  de  la 
paroi  crânienne. 

Ce  caractère  appartient  à  la  pluralité  des  observations;  aussi  Volkmann,  vou- 

(')  RiED  (d'Ei'langen),  Med.  Corr.  baier.  Aerzte,  1842,  n»'  33-45.  —  Ann.  de  la  chir.  française  et 
étrangère,  ISiî,  t.  VII,  p.  480-489.  —  Volkmann,  Cenlralblatl  fur  Chir.,  1880,  p.  5.  —  Beitrdc/e 
fiir  Chir.,  1880,  p.  257.  —  Kr.\ske,  Centralblatt  fiir  Chir.,  1880,  p.  305.  —  Coupard,  Tuberculose 
de  la  voûte  crânienne,  et  tuberculose  osseuse.  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Poulet.  Notes  sur  les 
ostéites  tuberculeuses  et  syphilitiques  de  la  voûte  crânienne.  Bull,  de  la  Soc.  de  chiv.,  1884,  t.  X, 
p.  621.  —  Walter  Edmunds,  Érain,  p.  88,  avril  1885.  —  Israël,  Deutsche  med.  Woch.,  1886, 
p.  85.  —  KoENiG,  Traité  de  pathologie  chirurgicale  spéciale,  1888,  4"  éd.,  t.  I,  p.  184. 
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lanl  le  rappeler,  a-t-il  désigné  celte  afleclion  sous  le  nom  de  tuberculose  perfo- 
rante, dénominalion  qui  peut  être  conservée. 

Il  faut  se  souvenir,  cependant,  qu'on  a  cité  des  nécroses  ''luberculeiises  non 
pénétrantes.  Kœnig  admet  même  une  troisième  forme,  exceptionnelle  aussi  : 
c'est  la  tuberculose  infiltrée  progressive,  à  laquelle  il  assigne  comme  caractères  ; 

1°  Une  tendance  particulière  à  envahir  le  crâne  sur  une  étendue  illimitée. 

2"  La  formation,  entre  la  dure-mère  et  l'os,  de  vastes  foyers  de  granulations 
tuberculeuses. 

Ce  travail  nécrosique,  par  ostéite  raréfiante,  n'amène  jamais  de  réaction  péri- 
phérique, c'est-à-dire  d'ostéite  proliférante  ;  aussi  a-t-on  pu  dire  «  qu'il  n'y  a 
jamais  d'hyperostose,  d'ostéophytes,  et  la  voûte  crânienne  paraît  aussi  lisse  et 
unie  à  2  millimètres  de  la  lésion  qu'à  5  centimètres  plus  loin  ». 

h'ostéite  syphilitique  des  os  du  crâne  a  des  caractères  complètement  différents 
de  l'ostéite  tuberculeuse,  et,  pour  permettre  d'éviter  la  méprise,  nous  ne  sau- 
rions mieux  faire  que  d'emprunter  au  regretté  docteur  Poulet  la  description  de 
l'ostéite  syphilitique  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1884). 

«  Un  premier  fait  qui  frappe  est  l'extrême  irrégularité  de  la  surface,  la  pré- 
sence de  ces  petits  rognons  durs,  condensés,  travaillés  à  jour  par  les  bourgeons 
gommeux;  il  semble  que  quelque  insecte  a  rongé  l'os  en  tous  sens.  Vient-on  à 
pratiquer  une  coupe,  on  est  frappé  du  contraste  qu'offre  l'association  de  la 
condensation  et  de  la  raréfaction  ;  un  grand  nombre  de  petit  trous  gros,  comme 
une  lète  d'épingle,  sont  entourés  d'une  zone  d'ostéite  condensante,  aussi 
dure  que  l'ivoire.  C'est  pourquoi,  comme  l'ont  remarqué  Terrier  et  Luc,  ces 
crânes,  quoique  ravagés  par  la  syphilis,  sont  cependant  plus  lourds  que  les 
autres.  Le  bourgeon  gommeux,  parti  du  périoste,  s'enfonce,  directement  dans 
l'os  à  travers  un  pertuis  étroit,  dont  les  dimensions  ne  dépassent  pas  celles  d'une 
lète  d'épingle;  il  décrit  ensuite  dans  le  tissu  spongieux  une  véritable  hélice, 
dont  les  tours  de  spire  deviennent  de  plus  en  plus  grands  à  mesure  que  le 
bourgeon  s'éloigne  de  son  point  d'entrée.  La  raréfaction  osseuse  est  absolument 
limitée  au  trajet  du  bourgeon,  tandis  que  les  parois  sont  le  siège  d'une  ostéite 
condensante  très  intense.  Dans  les  points  confluents,  ces  rampes  hélicoïdales 
empiètent  les  uns  sur  les  autres,  s'enchevêtrent  et  ne  laissent  plus  subsister  que 
les  saiUies  stalactiformes  plus  ou  moins  arrondies.  La  table  interne  oppose 
toujours  une  résistance  notable;  ce  n'est  que  dans  les  formes  les  plus  graves 
qu'on  voit  à  la  surface  du  frontal,  par  suite  de  la  résorption  de  toutes  les 
petites  saiUies  secondaires,  une  large  perte  de  substance  superficielle,  et  çà.et 
là  quelques  colonnes  saillantes  en  forme  de  champignon,  et  formées  de  tissu 
éburné.  Quant  aux  perforations,  elles  sont  essentiellement  partielles,  étroites 
dans  la  plupart  des  cas.  » 

Comme  on  voit,  il  n'est  pas  possible  de  confondre  ces  crânes  syphilitiques 
lourds,  éburnés,  vermoulus,  à  perforations  étroites,  à  surface  irrégulière,  végé- 
tante, ostéophytique,  avec  les  crânes  tuberculeux  lisses,  unis,  simplement  et 
régulièrement  troués,  comme  à  l'emporle-pièce. 

Physiologie  pathologique. —  La  mortification  du  tissu  oBseux,  dans  la 
tuberculose  du  crâne,  reconnaît  pour  origine  la  présence  d'un  noyau  tuber- 
culeux dans  un  point  de  l'os  ;  sous  l'influence  de  cet  agent,  se  déclare  un  travail 
d'ostéite  raréfiante  qui  crée  un  séquestre  arrondi,  l'isole  des  parties  voisines 
par  un  sillon  périphérique  :  le  séquestre,  infiltré  de  matière  tuberculeuse,  ne 
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larde  pas  à  se  mobiliser.  Il  est  tantôt  détruit  pas  la  suppuration  et  éliminé  sous 
l'orme  parcellaire,  tantôt,  au  contraire,  il  constitue  une  rondelle  qui  peut  être 
extraite  en  bloc. 


Le  sillon  d'élimination  n'in- 
téresse pas  toujours  également 
les  deux  tables  de  l'os;  c'est  le 
cas  de  l'observation  curieuse 
que  nous  rapporte  le  docteur 
Gang-olphe  (fig.  206  et  207).  Le 
sillon  qui  limitait  la  nécrose 
ii/J'rait  un  biseau  taillé  aux 
dépens  de  la  face  interne;  dès 
tors  le  séquestre,  plus  large 
que  le  trou  à  travers  lequel  on 
l'apercevait,  ne  pouvait  sortir 
spontanément,  ou  être  facile- 
ment attiré  au  dehors. 

Dans  ce  cas,  l'élimination 
ne  saurait  être  spontanée,  et 
nécessite  une  trépanation. 

Mais  la  tuberculose  crâ- 
nienne est-elle  toujours  primi- 
tivement osseuse,  comme  nous 
venons  de  l'admettre,  ou  n'est- 
elle  pas  secondaire  à  des  altérations  méningées,  qui  coexistent  'si  souvent  avec 
elle,  et  jouent  le  rôle  important  dans  les  accidents  d'évolution  de  la  maladie? 

Nous  pensons,  avec  Gangolphc 


FiG.  20G.  —  Face  e.Klei-ne   du  pariétal.  —  Le  péi'icrâne  a  élé 
érigné  et  relevé  pour  monlrer  la  perforation  et  le  séquestre. 


qu'il  suffit  de  considérer  la  perfo- 
ration crânienne,  les  désordres 
étendus  du  péricrâne  (épanche- 
ment,  infiltration  de  granulations 
tuberculeuses,  perforation),  et  de 
les  opposer  à  celles  si  discrètes 
de  la  dure-mère,  qui  est  à  peine 
adhérente,  et  cependant  infiltrée 
de  très  fines  granulations  tuber- 
culeuses, disposées  en  couronne, 
répondant  au  sillon  circulaire  du 
séquestre;  il  suffit,  dis-je,  de 
faire  cette  comparaison  pour  con- 
clure que  la  dure-mère  est  abso- 
lument secondaire. 

Si  nous  avons  poursuivi  celte 
discussion  sur  l'origine  primitive- 
ment osseuse  de  la  tuberculose 
crânienne,  c'est  que  nous  tenons 
à  l'opposera  l'ostéite  syphilitique 
dont  le  processus  est  absolument  différent  :  la  gomme  syphilitique  naît  dans 
la   dure-mère   ou    le    péricrâne,   et  n'envahit   l'os    que  secondairement.    Pour 
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conclure,  nous  dirons,  avec  Gangolphe  (')  :  le  bourgeon  gommeux  émané  du 
•péricrâne  et  de  la  dure-mère  peut  pénétrer  dans  le  diploé  :  la  ticbcrculose  frappe 
d'emblée  le  tissu  osseux  et  secondairement  les  enveloppes  fibreuses  avoisinantes . 

Symptômes.  —  Celte  affection,  spéciale  à  l'enfance  et  à  la  jeunesse,  s'observe 
presque  exclusivement  chez  des  individus  affectés  de  tuberculose  d'autres 
organes  :  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ainsi  que  Volkmann  le  fait  remar- 
quer, il  s'agit  d'une  tuberculose  grave,  généralisée  (Kœnig,  page  184). 

Période  latente,  pénode  d'abcès,  période  de  perforation  crânienne  et  de  fistiili- 
sation,  telles  sont  les  étapes  cliniques  que  présente  la  tuberculose  du  crâne. 

Après  une  période  latente,  à  peine  indiquée  par  de  la  céphalalgie,  une  dou- 
leur en  un  point  limité,  il  se  forme  des  collections  péricràniehnes  molles,  flas- 
ques, le  plus  souvent  fluctuantes.  Ces  abcès  peuvent  être  pulsaliles,  mais  ce 
phénomène  ne  se  produit  que  lorsque  la  perforation  est  nettement  établie. 

La  collection  purulente  ne  tarde  pas  à  s'ouvrir  à  l'extérieur,  et  il  en  résulte 
des  fistules  tuberculeuses  caractéristiques,  et,  dans  la  suite,  un  abcès  tubercu- 
leux, conséquence  de  la  destruction  des  parties  molles. 

Le  tableau  clinique  est  tout  différent  lorsque  l'abcès  est  logé  entre  la  dure- 
mère  et  le  crâne  :  dans  ces  cas  exceptionnels,  on  observe  des  phénomènes 
d'irritation,  cérébrale  (perte  de  connaissance,  paralysies  limitées,  convulsions, 
strabisme)  (Gangolphe). 

Pronostic,  —  Ce  qui  aggrave  singulièrement  le  pronostic  de  la  tuberculose 
crânienne,  c'est  qu'il  s'agit  de  tuberculeux  avérés,  chez  lesquels  ce  symptôme 
de  la  localisation  crânienne  de  la  tuberculose  n'est  souvent  qu'un  phénomène 
ultime,  tardif.  Cependant  ces  malades,  porteurs  de  lésions  tuberculeuses 
osseuses,  articulaires  et  même  viscérales,  peuvent  guérir.  Israël  nous  donne 
l'histoire  d'un  malade  qui  gérit,  après  sept  années  de  traitement,  et  après  avoir 
subi  55  opérations. 

Lorsque  la  guérison  locale  survient  après  l'ouverture  des  abcès,  l'élimination 
des  séquestres,  une  cicatrice  formée  par  l'adossement  de  la  dure-mère,  et  du 
péricrâne,  au  niveau  de  la  perte  de  substance  osseuse,  vient  alors  témoigner 
d'une  façon  indélébile  de  la  lésion. 

C'est  un  fait  presque  constant  dans  l'histoire  des  nécroses  du  crâne,  que 
l'absence  d'une  coque  osseuse  de  nouvelle  formation  :  cependant  cette  règle 
olïre  quelques  exceptions.  Telle  est  l'observation  de  Kuster  :  il  s'agit  d'une 
femme  à  laquelle  on  avait  enlevé  un  fragment  de  frontal  d'une  longueur  de 
10  centimètres  et  d'une  largeur  de  8  centimètres;  la  perte  de  substance  fut 
comblée  dans  toute  son  étendue  par  un  os  de  nouvelle  formation,  d'une  épais- 
seur considérable.  Le  séquestre  n'avait  été  enlevé  qu'au  bout  de  plusieurs 
années,  et  peut-être  cette  circonstance  a-t-elle  contribué  à  la  reproduction  de 
l'os  (Kœnig,  loco  citato,  page  184). 

Traitement.  —  Ouvrir  largement  la  collection  fluctuante,  de  façon  à  bien 
mettre  à  nu  la  zone  malade,  enlever  ensuite  les  parties  osseuses  nécrosées, 
poursuivre  les  abcès  et  les  foyers  tuberculeux  jusque  sur  la  dure-mère,  telles 
sont  les  indications  locales  du  traitement. 

{')  Sur  la  pièce  que  nous  devons  au  docteur  Gangolphe,  dessinée  en  figures  215  et  216,  ce 
processus  est  évident. 
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La  toilelte  des  parties  molles  se  fera  avec  la  curette  tranchante.  L'extraction 
(les  séquesti'cs  est  le  plus  souvent  facile,  mais,  lorsqu'il  s'agit  de  séquestres 
encore  adhérents  ou  trop  volumineux  pour  passer  à  travers  la  perforation  du 
crâne,  il  faudra  se  servir  du  trépan  ou  du  ciseau.  Il  est  indispensable  de  faire  à 
la  paroi  crânienne  une  brèche  suffisante,  non  seulement  pour  enlever  les  parties 
nécrosées,  mais  pour  pouvoir  poursuivre  les  granulations  tuberculeuses  et  les 
collections  purulentes  extra-duremériennes.  L'opération  doit  être  largement 
faite,  qu'il  s'agisse  de  foyers  de  tuberculose  perforante  ou  de  tuberculose 
infiltrée. 

Grâce  à  la  méthode  antiseptique  (iodoforme),  ces  opérations  ne  présentent 
aucun  danger. 

L'état  général  sera  l'objet  de  l'attention  du  chirurgien;  l'huile  de  foie  de 
morue,  l'iodoforme  à  l'intérieur,  les  aliments  gras,  seront  utilement  prescrits 
pour  relever  les  forces  et  combattre  la  tuberculose. 


II 
OSTÉOMYÉLITE    DES  OS   DU    CRANE 

L'histoire  de  l'ostéomyélite  des  os  du  crâne  est  encore  imparfaitement  connue, 
et  elle  est  passée  sous  silence  par  beaucoup  de  pathologistes  :  faut-il  s'en 
étonner,  en  réfléchissant  à  la  rareté  de  cette  affection,  propre  à  l'enfance,  à  l'in- 
certitude et  aux  difficultés  de  son  diagnostic,  et,  enfin,  à  l'opinion  erronée  que 
l'on  a  professée  longtemps  au  sujet  de  l'ostéomyélite,  qui  était  considérée 
comme  appartenant  exclusivement  aux  os  longs"! 

Le  professeur  Lannelongue  a  montré,  en  quelques  lignes,  dans  son  tjxivail  si 
important  sur  l'ostéomyélite,  les  particularités  de  l'ostéomyélite  des  os  du  crâne, 
et  sa  gravité  ;  c'est  en  nous  basant  sur  ses  travaux,  sur  la  thèse  qu'il  a  inspirée 
à  Jaymes,  et  enfin  sur  une  publication  personnelle,  que  nous  allons  tracer  cette 
histoire('). 

Toutes  les  observations  d'ostéomyélite  qui  ont  été  publiées,  n'ont  pas  un 
caractère  d'authenticité  absolue,  et,  en  commençant  l'histoire  de  cette  affection, 
il  faut  se  mettre  en  garde  contre  les  confusions  regrettables  qui  ont  été  faites. 
Une  otite  chronique  amène  une  carie  du  rocher,  et  un  abcès  péricrànien  consé- 
cutif :  à  l'autopsie,  on  trouve  une  nécrose  du  temporal,  une  altération  des  mé- 
ninges, de  l'encéphale;  ces  faits  nombreux  rentrent  dans  l'histoire  de  la  carie 
du  rocher,  et  n'ont  aucun  rapport  avec  l'ostéomyélite  :  Vortorrhée  déjà  ancienne, 
la  surdité  concomitante,  la  longue  évolution  du  mat,  qui  n'a  d'aigu  que  les  acci- 
dents ultimes,  doivent  permettre  d'éviter  la  confusion. 

A  la  suite  d'un  choc  sur  la  tête  (chez  une  femme  de  trente-deux  ans),  il  se 
forme  une  tuméfaction  :  au  bout  de  plusieurs  mois,  cette  tuméfaction  s'abc.ède, 
et  la  trépanation  permet  de  reconnaître  une  nécrose,  avec  abcès  sus  et  sous- 
frontal.  Nous  admettrons  volontiers  qu'il  y  a  eu  une  périostite,  mais  donner, 
avec  M.  Jaymes,  cette  observation  comme  une  ostéomyélite  des  os  du  crâne, 

(')  Chassaignac,  Mdm.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  IV,  p.  280.  Soc.  anat.  —  Lannelongue,  De 
l'ostéomyélite  aiguë.  —  Jaymes,  De  l'ostéomyélite  des  os  du  crâne.  Thèse  de  doctorat,  1887.  — 
Gérard-Marchant,  Des  résections  dans  l'ostéomyélite.  Soc.  anat.,  1888.  --  Kiessner,  1892. 
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c'est  forcer  les  analogies.  Nous  pourrions  poursuivre  ce  travail  de  déblaiement, 
et  montrer  que  des  cas  de  tuberculose  crânienne  ont  été  confondus  aussi  avec 
l'ostéomyélite. 

Quelles  sont  donc  les  conditions  de  validité  que  nous  exigeons  d'une  obser- 
vation d'ostéomyélite  des  os  du  crâne? 

i"  Il  s'agit  de  s. rjets  jeunes,  blessés,  surmenés  ou  convalescents. 

2°  Le  processus  infectieux  frappe  brutalement  le  sujet,  amenant  rapidement 
des  accidents  généraux  et  locaux  de  la  plus  haute  intensité  :  les  poussées 
d'ostéomyélite  peuvent  ne  pas  être  limitées  au  crâne. 

0°  L'évolution  de  la  maladie  est  rapide,  se  terminant  le  plus  souvent  par  la 
mort,  à  moins  d'une  intervention  prompte  et  efficace. 

Le  jour  où  les  recherches  bactériologiques  seront  plus  répandues,  il  y  aura  un 
critérium  de  la  maladie,  plus  certain  encore  que  ces  données  cliniques  :  c'est 
la  présence,  dans  les  produits  septiques,  du  staphylococcus  aureiis{'). 

Étiologie ■  —  L'ostéomyélite  des  os  du  crâne  survient  chez  de  jeunes  sujets  : 
d'après  le  dépouillement  des  observations  reconnues  valables  par  nous,  les 
enfants  avaient  de  deux  à  quatorze  ans. 

La  nature  microbienne  de  l'ostéomyélite  étant  aujourd'hui  parfaitement 
démontrée,  on  doit  toujours  chercher  la  porte  d'entrée  du  staphylococcus  aureus. 
Quelques-uns  de  nos  blessés  avaient  reçu  un  coup,  ou  avaient  fait  une  chute 
sur  la  tête  :  une  plaie  insignifiante  a  été  relevée  chez  un  certain  nombre;  le  plus 
souvent,  c'est  sans  cause  locale  appréciable  que  l'ostéomyélite  est  apparue. 

A  côté  de  ces  conditions  locales,  qui  devront,  à  l'avenir,  appeler  l'examen 
attentif  des  observateurs,  il  faut  rappeler  l'influence  du  froid,  du  surmenage, 
qui  interviennent  ici  au  môme  titre  que  dans  losléomyélile  des  os  longs. 

Jaymes  {lac.  cit.,  p.  12)  fait  jouer  un  rôle  à  l'otorrhée,  qui,  existant  depuis 
phcsieu)'S  années,  a  pu  affaiblir  l'organisme  et  le  mettre  dans  l'impossibilité  de 
résister  à  l'ostéomyélite  :  nous  nous  sommes  déjà  expliqué  à  ce  sujet,  et  croyons 
avoir  démontré  que  la  carie  du  'rocher  a  été  consécutive  à  ces  otites  chroniques, 
et  qu'il  ne  peut  être  questio7i  ici  d'ostéomyélite. 

On  ne  saurait  nier  l'influence  débilitante  des  fièvres  graves  et  la  prédisposition 
que  crée  cette  convalescence  pour  l'ostéomyélite.  Cette  proposition  est  aussi 
défendable  pour  l'ostéomyélite  des  os  du  crâne  que  pour  celle  des  os  longs,  mais 
nous  demandons  à  faire  remarquer  que  cette  prétendue  fièvre  typhoïde,  dans  la 
convalescence  de  laquelle  s'est  déclarée  l'ostéomyélite,  n'est  autre  que  la  phy- 
sionomie trompeuse  de  l'ostéomyélite  elle-même  (-). 

(')  Ces  lignes  étaient  écrites,  lorsque  le  professeur  Lannelongue  nous  a  montré  dans  son 
laboratoire  une  culture  du  staphylococcus,  provenant  du  pus  d'une  ostéomyélite  du  tem- 
poral. —  Chipault  dans  une  observation  personnelle  a  trouvé  du  streptocoque. 

{')  Je  ne  puis  oublier  le  cas  de  cet  enfant,  qui  est  envoyé  d'un  service  de  médecine,  dans 
le  service  du  professeur  Lannelongue,  que  je  suppléais  à  Trousseau  :  11  s'agit,  me  dit-on. 
d'un  malade  convalescent  d'une  fièvre  typhoïde,  et  qui  a  de  l'otite,  avec  un  abcès  mastoï- 
dien; j'accepte  le  diagnostic,  et  fais  la  trépanation  (avec  le  ciseau  et  le  maillet),  de  l'apophyse 
mastoïde.  Cette  apophyse  ne  me  semble  pas  malade,  et  ayant  pénétré  dans  les  cellules 
mastoïdiennes,  je  ne  puis  pas  faire  passer  de  liquide  dans  l'oreille  moyenne  et  externe.  C'est 
alors  que  j'agrandis  mon  incision,  que  je  trouve  une  nécrose  du  temporal...;  j'avais  fait  une 
erreur  de  diagnostic  :  il  s'agissait  d'une  ostéomyélite!  Après  une  enquête  dans  le  service  de 
médecine,  en  m'entourant  de  tous  les  renseignements  précis,  j'apprends  que  la  prétendue 
fièvre  typhoïde  n'a  pas  eu  de  caractères  classiques  (irrégularité  de  la  courbe  thermique, 
absence  d'épistaxis,  de  diarrhée),  et,  constatation  bien  plus  précieuse  encore,  personne  n'a 
jamais  constaté  d'écoidement  par  Voreille. 
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La  rougeole  et  la  grossesse  ont  été  incriminées  aussi,  comme  pouvant  prédis- 
poser à  l'osléomyélite  des  os  du  crâne. 

L'observation  probante  de  Ghipault  {Bulletin  de  la  Société  anatoinique,  188,"), 
page  3-4),  nous  montre  un  enfant  de  quatorze  ans,  qui,  à  la  suite  d'une  rougeole, 
eut  une  ostéomyélite  du  frontal,  un  abcès  sus  et  sous-duremérien. 

Mais  nous  ne  saurions  accepter,  sans  faire  des  réserves  expresses,  le  fait  de 
.lacoby  {Arcli.  fur  Ohrenh.,  21  avril  1884),  cité  par  Jaymes,  comme  un  exemple 
d'ostéomyélite  du  temporal  après  une  grossesse.  L'âge  de  la  malade,  l'écoule- 
ment du  pus  par  l'oreille,  la  perforation  du  tympan,  la  guérison  après  une  tré- 
panation de  l'apophyse  mastoïde,  rattachent  cette  observation  à  l'histoire  des 
otites,  avec  complications  mastoïdiennes. 

Les  os  du  crâne,  le  plus  souvent  le  siège  de  l'ostéomyélile,  sont,  par  ordre  de 
fréquence,  le  frontal,  le  pariétaU  le  temporal. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomic  pathologique  de  l'ostéomyélite  des 
os  du  crâne  ne  présente  rien  de  spécial.  La  genèse  des  accidents  a  lieu  dans  le 
diploé,  et,  en  quelques  jours,  en  quelques  heures,  il  se  produit  du  pus  à  la  sur- 
face externe  et  interne  de  l'os  :  ce  pus  décolle  la  dure-mère  d'une  part,  le  péri- 
crâne  d'autre  part,  et  c'est  un  fait  constant  dans  l'histoire  de  l'ostéomyélite,  que 
la  dure-mère  et  les  méninges  subissent  cette  répercusion  de  l'abcès  extérieur 
à  l'os. 

Si  les  phénomènes  de  suppuration  ne  sont  pas  suraigus,  l'arachnoïde  devient 
le  siège  d'un  travail  adhésif,  qui  limite  la  méningite,  et  protège  le  cerveau 
contre  l'encéphalite. 

Le  pus  qui  est  au  contact  de  l'os  est  épais,  verdâtre,  poisseux,  parsemé 
parfois  de  gouttelettes  huileuses.  Un  examen  bactériologique  de  ce  pus  a 
démontré  à  Lannelongue  la  présence  du  staphylococcus  aureics.  C'est  là  un  cri- 
térium absolu  de  la  nature  de  l'ostéite  en  présence  de  laquelle  on  se  trouve. 

L'os,  infiltré  de  pus  et  qui  baigne  dans  une  nappe  purulente,  se  nécrose;  le 
séquestre,  résultant  de  ce  processus  infectieux,  présente  deux  aspects  :  il  est 
blanc,  comme  lavé,  lorsqu'on  l'observe  peu  de  temps  après  les  accidents,  mais, 
lorsque  quelques  jours  se  sont  déjà  écoulés,  il  devient  noirâtre;  il  est  le  siège 
d'une  série  de  pertuis,  consécutifs  à  l'ostéite  raréfiante.  Dans  ces  conditions,  il 
exhale  une  odeur  infecte,  de  nature  cadavérique,  sici  generis,  qui  nous  semble 
propre  à  l'ostéomyélite.  Le  pus  est  alors  très  odorant. 

Le  séquestre  n'a  rien  de  régulier,  ni  comme  forme,  ni  comme  étendue,  et  la 
marche  des  accidents  est  si  rapide,  que  la  séquestration  n'est  jamais  faite  au 
moment  de  l'intervention,  ou  de  l'autopsie.  Si  le  sillon  qui  sépare  le  mort  du  vil' 
n'existe  pas,  les  contours  irréguliers,  brisés,  du  séquestre,  tranchent  sur  la 
partie  encore  vivante,  et  permettent  à  l'opérateur  d'enlever  toute  la  zone  malade. 

Symptômes.  —  «  Un  malade  se  plaint  de  violente  céphalalgie,  d'abord  avec 
des  inlermitlences  notables  et  augmentant  surtout  vers  le  soir.  La  tête  parait 
extrêmement  lourde,  les  yeux  sont  larmoyants  et  pesants,  ils  ont  perdu  leur 
vivacité  ordinaire.  Le  malade  paraît  très  abattu,  il  ne  peut  désigner  exactement 
la  partie  de  la  tête  où  il  ressent  la  douleur;  quelquefois  il  indique  le  front, 
d'autres  fois  un  des  côtés  de  la  tête.  On  ne  trouve  ni  dureté,  ni  tuméfaction,  sur 
aucun  point  du  cuir  chevelu.  Cet  état  dure  ainsi  pendant  quelque  temps,  puis  le 
malade  commence  à  perdre  le  repos,  les  rémissions  deviennent  plus  courtes  et 
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moins  complètes,  et  la  douleur  va  en  augmentant.  Pendant  le  jour  elle  est  sup- 
portable, mais  le  soir  elle  devient  intolérable,  et  ne  lui  permet  pas  de  prendre 
une  heure  de  repos,  pendant  les  vingt-quatre  heures.  Les  doses  les  plus  fortes 
d'opium  et  des  autres  narcotiques  sont  sans  efficacité.  Le  séjour  au  lit,  les 
bains,  les  lotions  froides,  les  lavements  narcotiques,  les  sangsues  et  même  la 
saignée  ne  procurent  que  très  peu  de  soulagement,  et,  après  que  vous  avez 
épuisé  toutes  vos  ressources,  vous  trouvez  encore  que  le  malade  échappe  à  vos 
efï'orts.  Dès  la  première  visite,  d'après  l'état  du  malade,  vous  êtes  porté  à  soup- 
çonner une  all'ection  du  cerveau  :  vous  employez  le  traitement  antiphlogistique, 
et  son  inefficacité  vous  fait  douter  de  l'exactitude  de  votre  diagnostic  ;  en  outre, 
dan.s  les  cas  de  cette  espèce  (où  l'on  trouve  de  la  sensibilité  dans  les  téguments, 
où  la  douleur  est  bornée  à  un  seul  côté),  il  y  a  quelquefois  un  ptosis  partiel 
d'une  des  paupières,  ce  qui  jette  l'alarme,  et  fait  croire  parfois  à  une  altération 
du  cerveau  lui-même.  Le  ptosis,  ou  la  chute  de  la  paupière  supérieure,  est  un 
symptôme  fréquent  des  maladies  cérébrales;  et  conséquemment,  dans  les  con- 
gestions à  la  tête,  dans  les  fièvres,  et  plusieurs  autres  maladies,  on  considère 
comme  un  signe  fâcheux  la  petitesse  relative  de  l'un  des  deux  yeux  produite  par 
une  espèce  de  ptosis.  Dans  ce  cas,  il  y  a  bien  certainement  une  espèce  de  para- 
ysie,  mais  elle  n'est  que  secondaire  et  ne  dépend  pas  du  cerveau,  mais  de  la 
ésion  des  nerfs  eux-mêmes.  Ainsi  ce  symptôme,  qui  est  en  général  peu  connu, 
ne  doit  pas  inspirer  des  craintes  dans  les  cas  dont  nous  parlons  ici.  Mais  si  cette 
affection  est  difficile  à  reconnaître,  et  si  l'os  offre  si  rarement  de  la  sensibilité 
au  toucher,  c'est  parce  que  la  maladie  est  fixée  sur  la  surface  interne,  et  ne  peut 
devenir  manifeste  qu'après  quelque  temps.  En  effet,  ce  n'est  qu'après  huit  ou 
dix  jours,  quand  on  a  tenté  des  moyens  divers  sans  presque  aucun  soulagement, 
que  l'on  découvre  la  sensibilité  du  cuir  chevelu,  sur  un  point,  à  la  pression  (').  » 
Tel  est  le  tableau  clinique  que  Graves  consacrait  à  la  périostite  du  crâne,  et 
qui  s'applique,  avec  quelque  vérité,  à  l'ostéomyélite  des  os  qui  le  composent.  En 
effet,  le  début  de  la  maladie  est  presque  toujours  brusque.  Rien,  ou  presque 
rien  ne  fait  prévoir  aux  personnes  de  l'entourage  du  malade,  les  accidents  qui 
vont  suivre,  quand  tout  à  coup  une  céphalalgie  intense  survient.  Les  douleurs 
sont  atroces,  lancinantes,  rien  ne  peut  les  calmer.  Comme  dans  la  syphilis,  la 
céphalalgie  redouble  le  soir;  mais  cela  ne  doit  pas  surprendre,  car  les  douleurs 
de  la  syphilis  sont  osseuses,  et  les  douleurs  osseuses  ont  le  privilège  de  re- 
doubler de  violence  pendant  la  nuit.  A  la  céphalalgie  fait  suite,  presque  subite- 
ment, une  fièvre  qui  s'élève  souvent  d'emblée  à  59  ou  40  degrés.  L'état  général 
devient  alors  grave,  les  épistaxis  surviennent,  les  frissons  se  répètent  souvent 
dans  la  journée.  Le  malade  a  des  vertiges;  indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour 
de  lui,  il  est  plongé  dans  un  état  de  somnolence  et  de  stupeur.  Parfois  les  dou- 
leurs atroces  qu'il  ressent,  soit  à  la  nuque,  soit  au  sommet  de  la  tête,  lui  arra- 
chent des  cris,  et  bientôt  après  il  retombe  dans  un  état  de  subdélirium,  carac- 
térisé surtout  par  des  rêvasseries,  accompagnées  d'agitation  et  de  paroles 
incohérentes.  Cet  état  de  somnolence  se  retrouve  dans  presque  toutes  nos 
observations.  Il  en  est  une,  cependant,  où  le  petit  malade  présenta  du  vrai  délire 
avec  phénomènes  d'ataxo-adynamie,  secousses  dans  les  bras  et  les  jambes, 
mouvements  de  carphologie,  agitation  extrême,  qui  le  poussait  à  sortir  de  son 
lit.  Si  nous  ajoutons,  que  la  langue  est  sèche,  souvent  saburrale,  que  l'appétit 

(')  Graves,  Loco  cilato. 


OSTÉOMYÉLITE  DES  OS  DU  CRANE.  Mir, 

est  nul,  que  les  malades  ont  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  que 
d'autre  part  le  pouls  est  irrégulier,  fréquent,  dépressible,  que  souvent  les 
poumons  présentent  à  l'auscultation  des  râles  disséminés  dans  toute  la  poitrine, 
nous  aurons  le  tableau  clinique  de  la  fièvre  typhoïde,  ou  mieux  des  maladies 
lyiMqves  et  seplkémiqnes.  Enfin,  pour  compléter  la  ressemblance,  les  malades 
atteints  d'ostéomyélite  des  os  du  crâne  ne  tardent  pas,  si  une  intervention  active 
ne  survient,  à  tomber  dans  le  coma  :  leur  respiration  devient  stertoreuse;  leurs 
pupilles  largement  dilatées  ne  réagissent  plus  à  la  lumière,  et  la  mort  arrive. 

Voici  les  phénomènes  généraux  que  présente  l'ostéomyélite  du  crâne,  phé- 
nomènes dont  le  développement  constitue  à  lui  seul  presque  toute  la  maladie. 
Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  point  de  départ  de  tous  ces  terribles 
accidents  est  local.  Rien,  ou  presque  rien,  ne  vient  en  révéler  l'origine,  du 
moins  au  début.  La  douleur  sur  le  crâne  est  diffuse,  se  localisant  plus  particu- 
lièrement au  sommet,  ou  sur  la  nuque.  La  température  a  déjà  atteint  59  degrés, 
et' il  n'y  a  pas  de  traces  de  rougeur.  Trois  ou  quatre  jours  peuvent  se  passer 
ainsi  ;  mais,  après  ce  laps  de  temps,  quelquefois  même  plus  tôt,  surtout  si  l'os 
atteint  est  un  os  superficiel,  un  gonflement  pâteux  s'étale,  la  peau,  qui  n'avait 
pas  changé  d'aspect,  rougit  un  peu,  et  la  fluctuation  devient  manifeste.  Bientôt 
cet  abcès  s'ouvre,  du  pus  fétide  s'en  écoule,  pus  le  plus  souvent  mêlé  à  des 
gouttelettes  huileuses,  et  si  en  ce  moment  on  enfonce  dans  l'abcès  un  stylet,  on 
soupçonne  que  l'os,  dénudé  dans  une  certaine  étendue,  est  nécrosé;  en  un  mot 
il  y  a  déjà  un  séquestre.  La  rapidité  avec  laquelle  l'os  se  nécrose  est  tellement 
remarquable  que  certains  auteurs  anglais  indiquent  ces  cas  sous  le  nom  de 
nécrose  aiguë  du  crâne  {'). 

Cette  maladie  évolue  rapidement  :  huit  jours,  quinze  jours,  un  mois,  telle  est 
sa  durée,  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas.  C'est  donc  une  maladie  aiguë  et 
qui,  une  fois  déclarée,  ne  peut  plus  être  arrêtée  que  par  une  intervention  active. 
En  est-il  toujours  ainsi?  nous  ne  le  pensons  pas.  Il  est  fort  probable  qu'il  existe 
pour  les  os  plats  et  pour  le  crâne  en  particulier,  de  même  que  pour  les  os  longs, 
une  ostéomyélite  à  récidive  (Lannelongue),  dont  les  accidents  se  calment,  pour 
reparaître  longtemps  après  (*).  » 

Complications.  —  Les  complications  générales  qui  appartiennent  à  l'ostéo- 
myélite des  os  longs  peuvent  apparaître  dans  le  cours  de  l'ostéomyélite  des  os 
du  crâne  :  elles  relèvent  de  l'infection  de  l'organisme,  et  il  nous  suffira  de  citer 
les  pneuinonies  infectieuses,  les  épanchements  pleuraux,  Vendocardite,  les  embo- 
lies graisseuses  (dans  le  poumon),  et  enfin  la  pyohémie,  à  laquelle  succombent 
presque  tous  les  malades  (Lannelongue). 

Les  complications  locales  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  :  la  ménin- 
gite, la  phlébite  des  sinus,  sont  toujours  à  redouter,  dans  le  cours  de  l'ostéo- 
myélite des  os  du  crâne. 

Diagnostic.  —  «  L'ostéomyélite  des  os  du  crâne  est  une  afTection  bien  sou- 
vent méconnue,  et  bien  des  fois  ce  n'est  qu'à  l'amphithéâtre,  ou  sur  la  table 
d'autopsie,  qu'il  a  été  possible  de  porter  un  diagnostic  »  (Lannelongue). 

Chez  un  enfant  atteint  d'une  affection  aiguë,  et  de  phénomènes  typhiques,  ou 
douloureux,  qui  rappellent  plus  ou  moins  la  fièvre  typhoïde,  la  méningite,  ou 

(')  Pearson,  British  med.  journal,  mars  1888. 
(*)  Jaymes,  Loco  eitalo. 
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le  rhumatisme,  il  faut  toujours  songer  à  l'ostéomyélite  et  la  rechercher.  Ce  pré- 
cepte, qui  n'a  rien  de  bien  défini,  nous  a  souvent  éclairé,  lorsque  nous  avons 
tait  de  la  chirurgie  infantile.  Ne  négliger  aucun  détail,  savoir  s'il  y  a  eu  chute, 
plaie,  s'attacher  à  tous  les  symptômes  qui  paraissent  contradictoires,  n'accepter 
un  diagnostic  que  lorsque  tous  les  éléments  cadrent  ensemble,  tels  sont  les 
principes  qui,  observés  dans  ces  cas  particuliers,  réservent  au  clinicien  d'incon- 
testables succès. 

Est-il  possible  de  confondre  cette  affection  aiguë,  sidérante,  avec  d'autres 
localisations  inflammatoires,  du  côté  des  os  du  crâne,  comme  l'ostéite  tuber- 
culeuse ou  l'ostéite  syphilitique?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

L'ostéite  tuberculeuse  est  de  tous  les  âges  ;  elle  survient,  le  plus  souvent,  chez 
des  phtisiques  avérés  et  couturés  de  lésions  :  elle  est  au  premier  chef  une  affec- 
tion chronique  subaiguë.  L'abcès  qui  lui  succède  a  une  évolution  lente,  et  le 
pus  qui  s'écoule  par  une  ou  plusieurs  fistules  est  du  pus  caséeux  :  si  vous  avez 
des  doutes,  regardez  le  séquestre,  sa  forme,  sa  mobilité,  puiscfue  la  tuberculose 
est  perforante,  voyez  les  fongosités  qui  le  recouvrent. 

Beaucoup  de  ces  remarques  s'appliquent  à  l'ostéite  syphilitique.  Sujet  âgé,  ou 
d'un  âge  mûr,  multiplicité  des  lésions  et  des  gommes,  stigmates  syphilitiques 
sur  d'autres  parties  du  corps,  marche  essentiellement  chronique  de  l'affection, 
apyrexie  :  tels  sont  les  caractères  grossiers,  qui  permettent  d'éviter  la  confusion. 

Le  diagnostic  des  complications  est  parfois  difficile.  Chez  le  malade  auquel 
noies  avons  réséqué  avec  succès  le  temporal,  pour  une  ostéomyélite,  la  tempéra- 
ture remonta  à  40  degrés,  trois  jours  après  notre  opération;  la  céphalalgie  et  les 
vomissements  repancrent.  Croyant  à  une  continuation  locale  de  la  maladie,  la. 
plaie  opératoir^e  est  inspectée  sous  le  chloroforme  :  ne  trouvant  pas  là  la  cause  des 
accidents,  j'incise  la  dure-mère,  j'ouvre  même,  par  mégarde,  le  sinus  latéral.  Rien 
d'anormal  encore  :  la  plaie  est  refermée,  et  je  reste  très  pierplexe  sur  l'issue  de 
mon  intervention,  lorsque,  après  une  température  de  41°, 5,  je  découvre  un  foyer 
ostéomyélitique  aie  niveau  du  péroné!  Après  l'incision  et  la,  trépanation  de  Vos, 
tout  rentra  dans  l'ordre. 

La  conclusion  à  tirer  de  ce  fait,  c'est  que,  en  présence  de  la  persistance  de  la 
fièvre,  dans  le  cours  d'une  ostéomyélite  des  os  du  crâne  et  alors  que  l'état  local 
n'explique  plus  cette  hyperthermie,  il  faudra  rechercher  s'il  n'existe  pas  une 
localisation  nouvelle  de  l'ostéomyélite'. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  de  cette  affection  est  si  grave,  que 
le  professeur  Lannelongue  a  pu  écrire  :  au  crâne,  l'affection  n'a  d'autres 
terminaisons  qu'une  mort  promptement  survenue.  C&  qu'il  explique,  par  la  réper- 
cussion des  phénomènes  de  l'extérieur  du  crâne  à  l'intérieur. 

Jaymes  donne  4  guérisons  sur  15  observations. 

Pour  arriver  à  diminuer  cette  excessive  mortalité,  deux  conditions  sont  indis- 
pensables : 

1°  Un  diagnostic  précoce  ; 

2°  Une  intervention  prompte  et  large. 

Dans  notre  travail  sur  la  résection  dans  l'ostéomyélite,  nous  avons  préconisé 
l'ablation  de  l'os  nécrosé,  pour  évacuer  promptement  le  foyer  purulent  qui 
est  au  contact  de  la  dure-mère.  La  résection,  avec  la  gouge  et  le  maillet,  nous  a 
semblé  supérieure  à  la  trépanation,  qui,  à  cause  du  décollement  étendu  de  la 
dure-^nère,  ne  permet  guère  la  désinfection,  même  après  un  large  débridement 
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cutané.  Plusieurs  couronnes  de  trépan,  très  rapprochées  les  unes  des  autres, 
créeront  une  plus  large  voie  pour  évacuer  le  plus  concret;  mais  à  supposer 
(pac,  par  le  lavage  antiseptique  de  la  plaie  opératoire,  on  soit  arrivé  à  la  désin- 
lection,  n'a-t-on  pas  à  craindre  que  les  points  intermédiaires  aux  rondelles  de 
liépan,  et  formés  par  de  l'os  nécrosé,  infdtré  d'un  pus  odorant,  ne  soient  pour 
les  méninges   un  voisinage  dangereux  et  ne  deviennent  une  cause  d'infection? 

Aussi  nous  concluons  que  la  résection  par  la  gouge  et  le  mcnllet  de  toutes  les 
parties  malades  est  encore  la  méthode  de  choix.  Ainsi  est  assurée  l'opération 
totale,  la  désinfection  du  foyer,  la  tnise  à  l'abri  des  complications  cérébrales,  et 
leur  poursuite  possible,  si  elles  existent  au  moment  de  l'intervention,  ou  si  elles 
apparaissent. 

Nous  pensons  que  cette  conduite  opératoire  permettra  le  succès  dans  les 
formes  graves  de  l'ostéomvélite  du  crâne. 


m 

SYPHILIS   CRANIENNE 

Nous  étudierons  la  syphilis  acquise,  et  la  syphilis  héréditaire. 

1°  SYPHILIS   ACQUISE 

Les  manifestations  de  la  syphilis  sont  fréquentes  au  niveau  de  la  voûte  crâ- 
nienne, et  peuvent  siéger  dans  les  parties  molles  ou  dans  les  os. 

I.  Gommes  cut.\nées.  —  Les  lésions  cutanées,  les  gommes,  s'observent  surtout 
au  niveau  du  front,  où  l'on  voit  apparaître  de  petits  tubercules  plus  ou  moins 
saillants.  La  peau  qui  les  recouvre  est  violacée,  finit  môme  assez  souvent  par 
s'ulcérer;  mais  généralement  la  guérison  complète  est  la  règle.  Dans  quelques 
cas,  cependant,  l'ulcération  reste  rebelle  à  tout  traitement;  elle  est  hérissée  de 
granulations  présentant  une  grande  tendance  à  l'hémorragie,  et  peut  durer  fort 
longtemps  sans  que  le  périoste  soit  atteint,  bien  qu'on  ait  vu  quelquefois  des 
gommes  osseuses  succéder  aux  gommes  des  parties  molles. 

II.  Gommes  pÉmosTiouES.  —  Mais  les  lésions  de  la  peau  et  des  parties  molles 
sont  relativement  rares  et  peu  importantes,  surtout  si  on  les  compare  aux  lésions 
des  os  de  la  voûte  du  crâne,  qui  constituent  un  des  chapitres  les  plus  intéres- 
sants de  l'histoire  de  la  syphilis  osseuse.  On  veut  les  voir  apparaître  dès  la 
période  secondaire,  elles  sont  fréquentes  à  la  période  tertiaire,  et  peuvent  même 
se  montrer  comme  manifestation  de  la  syphilis  héréditaire. 

Les  manifestations  osseuses  peuvent  se  montrer  dès  le  début  de  la  période 
secondaire,  et  on  les  a  vues  précéder  les  accidents  cutanés.  Elles  apparaissent 
ir>,  20,  50,  120  jours  après  le  début  du  chancre,  et  siègent  généralement  sur  les 
parties  antérieures  du  crâne,  de  préférence  sur  le  frontal.  Mais  elles  peuvent 
exister  ailleurs,  au  niveau  du  pariétal,  par  exemple,  et  dans  certains  cas  c'est 
un  traumatisme  qui  a  amené  la  localisation,  en  tel  ou  tel  point,  de  la  boîte  crâ- 
nienne. Quant  au  siège  exact  de  la  lésion,  il  paraît  être  uniquement  au  niveau  du 
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périoste,  et  les  lésions  hyperémiques  du  tissu  osseux  ne  sont  qu'accessoires  ('). 
A  la  palpation,  on  constate  sur  la  partie  antérieure  du  crâne  des  petites 
tumeurs  aplaties,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes,  très  résistantes  au 
centre,  et  présentant  quelquefois  une  conf.istance  osseuse.  Leur  nombre  est 
très  variable;  elles  sont  discrètes  ou  confluentes.  Elles  sont  le  siège  de  douleurs 
spontanées,  surtout  violentes  la  nuit,  et  présentant  des  irradiations  multiples. 
La  pression,  même  très  légère,  augmente  la  douleur,  et,  dans  certains  cas,  le 
contact  seul  du  chapeau  est  intolérable. 

Le'pronostic  est  des  plus  bénins,  et  la  guérison  spontanée  est  la  règle  au  bout 

de  6  à  7  semaines,  plus  lot 
même,  si  l'on  institue  le  trai- 
tement. Dans  certains  cas  ce- 
pendant, on  voit  survenir  des 
symptômes  plus  graves,  et 
l'on  peut  se  demander,  avec 
Jullien,  si  certains  troubles 
nerveux  précoces,  tels  que 
sjxismes,  convulsions,  dont 
Perpes  donne  quelques  exem- 
ples dans  sa  thèse ,  ne  de- 
vraient pas  être  rattachés  à 
une  lésion  de  ce  genre. 

III.  Gommes  des  os  {ostéite 
syphilitique  crânienne).  — 
Les  accidents  de  la  période 
tertiaire  méritent  de  nous  ar- 
rêter plus  longtemps,  car  ils 
ont  moins  de  tendance  à  la 
guérison  que  ceux  de  la  pé- 
riode secondaire,  et  enti'aî- 
nent  souvent  à  leur  suite  des 
troubles  très  graves,  qui  s'ex- 
pliquent et  par  l'étendue  des 
lésions,  et  par  le  voisinage 
des  centres  encéphaliques. 
C'est  surtout  dans  la  seconde 
année  de  l'affection  syphili- 
tique qu'ils  apparaîtraient, 
d'après  Sigmund,  mais  on 
peut  en  observer  à  une  épo- 
que plus  éloignée,  5,  10,  20, 
50  et  40  ans  après.  Le  frontal  est  le  plus  souvent  atteint,  parmi  les  os  de  la 
voûte  crânienne,  mais  il  l'est  plus  rarement  que  les  os  du  nez,  de  la  voûte  pala- 
tine, ou  même  que  les  tibias  ou  les  clavicules. 

Les  gommes  des  os  du  crâne  ne  présentent  rien  de  bien  spécial,  au  point  de 
vue  des  lésions  anatomiques,  et,  comme  dans  les  autres  os,  elles  peuvent  appa- 
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208.  —  Crâne  syphilitique  provenant  du  musée  Laënnec 
(service  du  docteur  Nicaise). 


(')  Jullien,  Maladies  vénériennes.  —  Koenig.  —  Art.  Cr.\ne,  Syphilis  du  Dict.  Dechambre. 
L.\NCEREAUX,  Syphilis.  —  Poulet,  Soc.  de  chir.,  1884.  —  P.\nROT. 
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raîlre  sous  l'orme  diffuse  ou  circonscrite;  mais,  par  suite  de  la  participation 
moindre  du  périoste  crânien,  c'est  à  ce  niveau  qu'on  peut  observer  le  plus  nette- 
ment les  lésions  de  l'ostéite  syphilitique,  ainsi  que  l'a  bien  montré  Poulet. 

Les  os  du  crâne  atteints  de  syphilis  ont  un  aspect  vermoulu,  semblent  avoir 
été  rongés  par  des  insectes  (fîg.  208),  et  certains  auteurs,  frappés  de  la  disposi- 
tion festonnée  des  lésions,  l'ont  rapprochée  de  l'aspect  circiné  des  lésions 
cutanées.  Mais,  à  côté  de  ces  pertes  de  substance  de  l'os,  on  voit  des  parties 
osseuses  qui  sont  le  siège  d'une  ostéite  condensante,  de  sorte  que  sur  une 
coupe  on  aperçoit  un  grand  nombre  de  petits  trous,  grands  comme  une  tête 
d'épingle,  entourés  par  une  zone  d'ostéite  condensante,  ce  qui  explique  que  les 
crânes  syphilitiques,  bien  que  percés  à  jour,  soient  plus  lourds  que  des  crânes  nus. 

En  examinant  de  plus  près  les  lésions,  on  voit  que  la  gomme  se  développe 
aux  dépens  de  la  couche  interne  du  j)érioste.  Elle  est  d'abord  constituée  par  des 
cellules  rondes  et  fusiformes;  mais  le  tissu  dont  elle  est  formée  au  début  devient 
plus  tard  ferme  et  lardacé,  et  sa  structure  se  rapproche  de  celle  du  tissu  con- 
jonctif  jeune.  Le  bourgeon  gommeux,  parti  du  périoste,  s'enfonce  dans  l'os,  à 
travers  un  pertuis  étroit,  qui  n'excède  pas  une  tête  d'épingle,  et  décrit  une 
véritable  hélice.  La  raréfaction  osseuse  est  uniquement  limitée  au  trajet  du 
bourgeon,  tandis  que  les  parois  sont  le  siège  d'une  ostéite  condensante.  Cette 
disposition  du  bourgeon  gommeux  n'a  rien  de  spécial  aux  os  du  crâne;  mais 
ici  l'hélice  qu'ils  décrivent  est  en  surface,  tandis  que  dans  les  autres  os  elle  est 
est  plus  en  hauteur  ;  de  sorte  que,  suivant  Poulet,  on  peut  comparer  l'hélice 
des  os  du  crâne  à  un  ressort  de  montre,  et  celle  des  autres  os  à  un  tire-bouchon. 
Cette  disposition  hélicoïdale  est  plus  difficile  à  reconnaître,  quand  les  bour- 
geons sont  multiples;  les  spirales  empiètent  alors  les  unes  sur  les  autres, 
détruisant  l'os  d'une  façon  très  irrégulière  et  ne  faisant  entre  elles  qu'une  mul- 
titude de  petites  saillies  stalactiformes,  qui  émergent  au  milieu  de  la  perte  de 
substance  de  l'os,  et  représentent  les  derniers  vestiges  de  l'os  ancien.  Quand  la 
lésion  débute  par  le  péricrâne,  elle  s'arrête  généralement  au  niveau  de  la  table 
interne,  qui  oppose  une  résistance  notable  ;  aussi  les  perforations  dans  ce  cas 
sont-elles  très  rares,  et  étroites  quand  elles  existent  (voy.  p.  495,  Tuberculose 
des  os  du  oxuie). 

La  gomme,  au  lieu  de  débuter  au  niveau  du  péricrâne,  peut  se  développer 
à  la  face  externe  de  la  dure-mère.  Elle  chemine  alors  sur  la  périphérie,  et  dans 
les  cas  où  les  lésions  gommeuses  se  montrent,  en  même  temps,  sur  le  péri- 
crâne et  la  dure-mère,  l'altération  de  l'os  est  beaucoup  plus  ra{)ide,  et,  quand 
les  deux  gommes  se  rencontrent  dans  le  tissu  diploïque,  il  se  produit  de  véri- 
tables perforations. 

La  nodosité  gommeuse,  quel  qu'en  soit  le  siège,  peut  subir  diverses  altéra- 
tions. La  guérison  peut  se  produire  par  résorption  de  la  petite  tumeur,  laissant 
une  cicatrice  déprimée  au  niveau  du  front,  point  où  la  substance  osseuse  a  été 
détruite.  Elle  peut  aboutir  à  la  suppuration,  amenant  avec  la  perforation  de  la 
peau  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde,  à  bords  décollés,  et  une  nécrose 
plus  ou  moins  étendue  des  os.  Ce  qui  caractérise  cette  nécrose,  c'est  que  le 
séquestre,  au  lieu  d'être  lisse  et  poli  comme  d'ordinaire,  est  au  contraire  ver- 
moulu, troué,  et  porte  les  traces  des  gommes  qu'il  a  contenues.  Dans  certains 
cas,  on  a  vu  la  nécrose  survenir  sans  suppuration,  et  sans  modifications  des 
téguments.  Dans  le  voisinage  des  parties  malades,  on  constate  une  prolifération 
purement  inflammatoire  du  tissu  osseux,  qui  aboutit  à  la  formation  d'exostoses 
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plus  ou  moins  saillantes,  et  d'hyperostoses,  qui  donnent  souvent  aux  os  du  crâne 
une  épaisseur  considérable. 

Ce  qui  caractérise  toutes  les  lésions  osseuses,  c'est  qu'elles  ne  sont  pas 
réparables  par  du  tissu  osseux,  et  aux  points  oi!i  l'os  a  été  détruit  on  trouve  une 
cicatrice  formée  par  une  masse  blanchâtre,  compacte,  peu  vasculaire,  qui,  par 
suite  de  ses  propriétés  rétractiles,  amène  des  dépressions  plus  ou  moins  accen- 
tuées. Il  existe  cependant  des  exceptions,  et  Kuster  a  signalé  un  cas  où  une 
large  perte  de  substance  du  frontal,  de  10  centimètres  de  long  sur  8  de  largo, 
fut  comblée  par  du  tissu  osseux  présentant  une  grande  épaisseur. 

Telles  sont  les  manifestations  immédiates  de  la  syphilis  osseuse  du  crâne,  et 
c'est  à  tort  que  certains  auteurs  ont  voulu  y  rattacher  le  ramoUtësement  des  os 
du  crâne  et  ont  décrit  une  ostéonialacie  syphililique. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  les  lésions  des  méninges,  ou  de  l'encéphale,  qui 
accompagnent  souvent  les  lésions  osseuses,  dont  elles  dérivent  quelquefois, 
mais  qui  peuvent  également  évoluer  indépendamment. 

Symptômes.  —  Un  des  plus  importants  est  la  douleur,  symptôme  qui  ne 
manque  presque  jamais  et  précède  tous  les  autres.  La  céphalée  est  atroce, 
augmente  la  nuit,  de  sorte  que  tout  sommeil  est  rendu  impossible.  Elle  est 
souvent  en  rapport  avec  le  siège  exact  de  la  lésion  osseuse,  d'où  sa  fréquence 
dans  la  région  frontale;  mais,  assez  souvent,  elle  est  diffuse,  et  ne  peut  nulle- 
ment servir  à  localiser  le  siège  précis  de  la  lésion  osseuse. 

En  même  temps  que  la  céphalée,  on  peut  constater  un  certain  nombre 
d'autres  symptômes,  qui  varient  suivant  que  la  lésion  osseuse  a  débuté  par  le 
péricrâne,  ou  au  contraire  par  la  dure-mère.  Dans  le  dernier  cas,  en  même 
temps  que  la  céphalée,  on  voit  survenir  des  troubles  nerveux  graves  (').  Il  existe 
des  crises  épileptiformes,  avec  convulsions  plus  accentuées,  d'un  côté,  et  suivies 
de  paralysies,  généralement  incomplètes,  qui  sont  le  résultat  de  la  compression 
exercée  sur  l'encéphale.  Graves  cite  un  cas  de  ce  genre  où  les  troubles  nerveux 
étaient  bien  sous  la  dépendance  d'une  lésion  osseuse,  ainsi  que  le  démontra 
l'autopsie. 

Quand  la  lésion  débute  par  le  péricrâne,  ces  troubles  font  généralement 
défaut;  mais  on  constate  alors,  par  la  palpation,  la  présence  de  petites  tumeurs 
en  nombre  variable.  Elles  sont  très  dures  au  centre,  et  la  peau  qui  les  recouvre 
est  mobile  sur  elles,  et  ne  décèle  aucune  modification,  au  moins  au  début. 
Plus  tard,  le  centre  de  la  tumeur  se  ramollit  et,  sous  l'influence  du  traitement, 
on  peut  la  voir  se  résorber  entièrement.  Mais,  même  dans  ce  cas,  on  constate, 
après  la  disparition  de  la  tumeur,  de  larges  pertes  de  substance.  L'os  peut 
avoir  été  détruit  dans  une  grande  étendue,  ainsi  que  Morgagni,  Virchow, 
Novesi  en  signalent  de  nombreux  exemples,  et  l'on  a  vu  de  véritables  perfora- 
tions traversant  l'os  de  part  en  part.  Le  tissu  cicatriciel  qui  remplace  l'os  est 
déprimé  et  l'on  remarque  au  niveau  du  point  lésé  un  infundibulum  en  entonnoir, 
dont  le  centre  est  formé  par  le  tissu  cicatriciel,  et  dont  la  circonférence  est 
constituée  par  l'os  hypertrophié.  L'absence  complète  de  réaction,  du  côté  de 
la  peau,  pendant  qu'évoluent  ces  symptômes,  les  a  fait  désigner  par  Virchow 
sous  le  nom  de  carie  sèche. 


(')  Verchère,  Nécrose  syphilitique   du  frontal.  Troubles  cérébraux.  Craniectomie.  Soc.  franc. 
'de  dermatologie,  13  juin  1895. 
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Au  lieu  de  se  terminer  par  la  résolution,  la  gomme  peut  aboutir  à  la  suppu- 
ration. La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  lui  devient  adhérente,  elle  rougit  et 
finit  par  s'ulcérer,  en  donnant  issue  à  un  pus  floconneux,  grisâtre,  mal  lié. 
L'ulcération  qui  en  résulte  est  profonde,  anfractueuse,  à  bords  décollés.  L'os 
est  presque  toujours,  dans  ce  cas,  nécrosé,  et  l'on  constate  facilement  l'exis- 
tence d'un  séquestre  plus  ou  moins  volumineux,  qui  parfois  est  formé  par  un 
os  tout  entier.  La  suppuration  établie,  on  peut  la  voir  durer  fort  longtemps, 
des  mois,  des  années,  tant  que  le  séquestre  ne  sera  pas  éliminé.  Le  malade, 
|)endant  ce  temps,  est  exposé  aux  troubles  nerveux  les  plus  graves,  bien  que 
dans  certains  cas  exceptionnels  on  ait  vu  la  dure-mère  mise  à  nu  ne  présenter 
aucune  réaction. 

Les  troubles  nerveu.x  apparaissent  surtout  quand  la  suppuration  se  produit 
dans  une  gomme  développée  dans  la  dure-mère.  On  constate  alors  des  vertiges, 
des  convulsions,  de  l'assoupissement,  sans  que  l'examen  direct  révèle  la  cause 
des  accidents.  Ce  n'est  que  plus  tard,  au  bout  d'un  temps  variable,  qu'on  verra 
apparaître  une  tumeur  extérieure.  Elle  est  généralement  fluctuante,  et  souvent 
réductible  par  la  pression,  ce  qui  augmente  les  troubles  cérébraux.  Elle  donne 
issue  à  une  quantité  considérable  de  pus,  nullement  en  rapport  avec  les  dimen- 
sions extérieures  de  l'abcès.  Après  l'ouverture,  on  voit  persister  des  trajets 
fistuleux,  souvent  fort  étroits,  à  travers  lesquels  il  est  quelquefois  difficile 
d'arriver  jusqu'au  séquestre.  On  comprend  que  les  lésions  des  méninges  et  de 
l'encéphale  soient  fréquentes  dans  de  telles  circonstances,  et  il  est  inutile 
d'insister  longuement  sur  la  gravité  du  pronostic. 

IV.  ExosTOSES  (').  —  Il  nous  reste  maintenant  à  étudier  les  symptômes  qui 
appartiennent  aux  exostoses  syphili- 
tiques du  crâne.  Les  exostoses  propre- 
ment dites,  développées  à  la  face  ex- 
terne (fig.  209),  consistent  en  saillies 
plus  ou  moins  volumineuses,  de  con- 
sistance osseuse,  ce  qui  les  distingue 
des  gommes,  et  n'adhèrent  pas  à  la 
peau.  Elles  ne  déterminent  pas  géné- 
ralenient  de  douleurs  très  violentes,  et 
sont  d'un  pronostic  bénin. 

Les  exostoses  développées  à  la   face 
interne  (énostoses)  (fîg.  210)  ou  les  exo- 
stoses parenchymateuses  (fîg.  2H)  qui  atteignent  les  deux  tables  de  l'os,  sont 
beaucoup  plus  graves.  Elles  déterminent  une  douleur  fixe,  le  clou,  et  s'accom- 
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(')  A  côté  des  exostoses  syphilitiques,  il  faut  signaler  l'hyperostose  crânienne  des  scieurs 
de  long  (Poncet)  et  dire  un  mot  des  exostoses  ostéogéniques  de  la  voûte  du  crâne,  qui  consti- 
tuent une  affection  des  plus  rares  (Poirrier,  Thèse  de  Paris,  1894-1895).  Elles  existent  à  l'état 
isolé,  contrairement  à  celles  des  membres,  et  le  sexe  féminin  en  serait  plus  fréquemment 
atteint.  Elles  se  présentent  sous  la  forme  d'une  saillie  arrondie,  de  la  grosseur  d'une  noisette 
ou  d'une  noix,  immobile,  adhérente  à  l'os,  recouverte  d'une  peau  saine  :  elles  sont  indolores 
et  découvertes  par  hasard,  sans  gravité,  par  le  fait  de  leur  accroissement  en  dehors. 

Leur  pathogénie  est  obscure  :  l'excès  ou  l'aberration  du  travail  d'ossification  de  la  moelle 
osseuse  au  niveau  d'une  fontanelle,  le  développement  anormal  d'un  os  (Wormien),  ne  peuvent 
rendre  compte  des  exostoses  ostéogéniques  poussées  en  plein  milieu  osseux. 

Lorsqu'on  les  observe,  elles  sont  éburnées,  et  on  suppose  qu'elles  passent  par  un  stade 
cartilagineux. 

L'ablation  de  ces  exostoses  a  été  pratiquée. 
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pagnent  de  troubles  nerveux,  crises  épileptiformes,  paralysies  incomplètes. 
Exceptionnellement  on  a  vu  des  exostoscs,  même  considérables,  ne  déterminer 
aucun  trouble  appréciable:  enfin,  dans  certains  cas,  les  troubles  nerveux  sont 
moins  nets,  ils  simulent  ceux  d'une  méningite,  d'une  hémorragie  cérébrale, 
et  si  une  exostose  superficielle  ne  vient  pas  donner  l'éveil,  on  ne  saurait  les 
rapporter  à  une  compression  exercée  par  une  énoslose. 

Tels  sont  les  symptômes  auxquels  donnent  lieu   les  diverses  manifestations 
de  la  syphilis  crânienne.  Le  diagnostic  ne  présente  généralement  pas  de  diffi- 


FiG.  210.  —  Enoslose  du  crùr 
(Musée  Dupuylren.) 


FiG.  211.  —  E.vostose  parenchymateuse. 
(Musée  Dupuylren.) 


culte  quand  les  lésions  se  développent  dans  le  péricrâne.  Quand  elles  siègent  à 
la  face  interne,  l'apparition  de  crises  épileptiformes  doit  de  suite  éveiller  l'idée 
de  compression,  mais  il  est  souvent  impossible,  en  présence  de  ce  symptôme,  de 
dire  s'il  est  sous  la  dépendance  d'une  lésion  uniquement  osseuse  agissant  sur 
l'encéphale,  ou  s'il  dépend  d'une  lésion  de  l'encéphale  lui-môme. 
'  Quant  au  pronostic,  il  dépend  essentiellement  du  siège  et  de  l'étendue  des 
lésions,  et  se  trouve  adouci  par  l'efficacité  presque  constante  du  traitement 
spécifique,  qui,  institué  à  temps,  prévient  les  lésions,  et,  plus  tard,  arrête  leur 
évolution. 


2°  SYPI/IUS   HÉRÉDITAIRE 


Les  lésions  du  crâne  comptent  parmi  les  plus  fréquentes  des  lésions  osseuses 
de  la  syphilis  héréditaire  et  existent  à  peu  près  dans  les  trois  quarts  des  cas. 
Elles  revêtent  deux  formes  :  ulcéreuse  et  ostéophytique. 

La  forme  ulcéreuse,  la  plus  commune,  se  montre  surtout  sur  les  enfants 
très  jeunes.  Le  frontal  et  les  pariétaux  sont  les  os  les  plus  souvent  atteints, 
l'occipital  Test  très  rarement.  Les  lésions  siègent  autour  du  bregma,  du  côté 
opposé  au  décubitus,  et  débutent  plus  souvent  par  la  table  externe  que  par  la 
table  interne.  L'ulcération  est  tantôt  régulière,  taillée  comme  à  l'emporte- 
pièce,  tantôt,  au  contraire,  ses  bords  sont  très  déchiquetés  ;  son  étendue  est 
généralement  en  raison  inverse  de  sa  profondeur,  et  celles  qui  perforent  l'os 
dans  toute  son  épaisseur  sont  les  plus  étroites.  On  a  signalé,  chez  l'enfant,  des 
perforations  d'un  autre  ordre,  qui  débutent  par  la  table  interne,  amènent  un 
amincissement  considérable  de  la  table  externe,  qui  n'est  réellement  perforée 
que  dans  une  très  petite  étendue,  i  millimètre  à  peine.  Ces  lésions  sont  regar- 
dées par  Parrot,  comme  une  manifestation  de  la  syphilis  héréditaire,  mais  la 
plupart  des  auteurs  les  considèrent  comme  absolument  indépendantes.  Pour 
Parrot,  les  os  du  crâne  sont  beaucoup  moins  résistants  chez  un  syphilitique 
héréditaire,  et  la  pression  seule  du  cerveau  amènerait  une  usure  de  l'os,  ana- 


TUMEURS  DES  TÉGUMENTS  DES  OS  DU  CRANE.  Ml 

logiie  à  celle  que  produit  l'anévrisme.  Ainsi  s'explique  la  fréquence  de  ces 
perforations  à  la  partie  postérieure  du  crâne,  au  niveau  de  l'occipital,  qui  sup- 
porte le  poids  du  cerveau,  dans  le  décubitus  dorsal.  Contrairement  à  Elssasser, 
Parrot  pense  que  ces  lésions  pourraient  être  congénitales,  et  siégeraient  alors 
au  niveau  du  bregma. 

La  FORME  osTÉoPHYTiQUE  sc  rencontrc  chez  des  enfants  plus  âgés,  et  ici  encore 
c'est  à  la  table  externe  que  les  lésions  sont  le  plus  accentuées,  bien  que,  surtout 
chez  les  jeunes  enfants,  la  table  interne  puisse  être  atteinte.  Les  ostéophylei 
représentent  des  plaques  lenticulaires,  plus  épaisses  au  centre  qu'à  la  périphérie, 
formées  par  un  tissu  spongieux,  très  A'asculaire,  contenant  des  trabécules 
osseuses,  et  s'incrustant  quelquefois  de  sels  calcaires,  qui  lui  donnent  une 
grande  dureté.  Ces  ostéophytes  ne  se  montrent  jamais  sur  l'occipital;  ils 
siègent  surtout  au  niveau  du  frontal  et  des  pariétaux,  et  forment  quatre  saillies 
symétriques,  séparées  par  des  sillons,  qui  donnent  au  crâne  un  aspect  spécial, 
que  Parrot  a  désigné  sous  le  nom  de  crâne  n.^tiforme. 

En  même  temps  que  se  produisent  ces  ostéophytes,  on  peut  voir  des  sutures 
précoces  s'établir  entre  les  différents  os.  Ces  sutures  précoces  n'existent  géné- 
ralement qu'en  certains  points,  mais  quand  elles  sont  nombreuses,  elles  amènent 
une  diminution  considérable  de  la  capacité  crânienne,  qui  s'oppose  au  complet 
développement  du  cerveau,  et  aboutit  souvent  à  l'idiotie  ('). 

Parrot  a  de  plus  remarqué,  dans  certains  cas,  de  véritables  segmentations  des 
os,  auxquelles  la  syphilis  ne  serait  peut-être  pas  étrangère. 

Ces  lésions  crâniennes  de  la  syphilis  héréditaire  sont  tellement  caractéris- 
tiques, que  la  constatation  seule  de  la  déformation  du  crâne  a  permis  de  dia- 
gnostiquer la  syphilis,  à  la  vue  de  certains  crânes  péruviens,  antérieurs  à  l'arri- 
vée des  Espagnols  dans  le  Nouveau  Monde. 

Ces  lésions  crâniennes  de  la  syphiUs  héréditaire  présentent  une  grande  gra- 
vité, surtout  à  cause  de  l'obstacle  qu'elles  mettent  souvent  au  développement 
de  l'encéphale.  Heureusement,  le  traitement  les  modifie  sensiblement,  aussi 
doit-il  être  appliqué  rigoureusement,  même  chez  le  nouveau-né,  auquel  on 
peut  sans  inconvénient,  d'après  Parrot,  faire  prendre  2  grammes  de  liqueur  de 
Van  Swieten  par  jour. 


g  III.  —  TUMEURS   DES   TÉGUMENTS    DES   OS    DU   CRANE, 
DES   MÉNINGES   ET   DU   CERVEAU 

Nous  décrirons  successivement  : 

I.  Les  tumeurs  de  parties  molles  ou  des  téguments  du  crâne; 

II.  Les  tumeurs  des  os  du  crâne; 

m.  Les  tumeurs  vasculaires  des  méninges; 

IV.   Les  tumeurs  crânio-méningo-cérébrales,  et  cérébrales  proprement  dites. 

(')  Dans  ces   cas  de  sutui-e  précoce,  on  sera  autorisé  à  tenter  l'opération  pratiquée  cette 
année  par  Lannelongue,  la  croniectomie  dans  la  microcéphalie  (Acad.  des  sciences,  1896). 
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I 
TUMEURS    DES    TÉGUMENTS    DU    CRANE 

Tous  les  tissus  ou  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  du  cuir 
chevelu,  peuvent  être  le  point  de  départ  de  tumeurs.  Ces  tumeurs  pourraient 
être  classées,  suivant  leur  siège,  dans  la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire  soiis-cutané 
ou  sous-apo7iévrotique.  Cette  classification  clinic{ue  i'acilite  la  description  de  ces 
tumeurs.  Il  nous  semble  plus  scientifique  de  les  envisager  d'après  leur  origine 
et  de  les  ranger  en  trois  catégories  : 

Tumeurs  dérivées  du  tissu  conjonctif; 

Tumeurs  provenant  de  V épithélium ; 

Tumeurs  vasculaires . 

Cette  classification,  dont  les  éléments  sont  empruntés  à  Terrier  et  à  Kœnig, 
n'est  cependant  pas  irréprochable,  car  elle  ne  sépare  pas  les  tumeurs  bénignes 
des  tumeurs  malignes. 

A.  _   TUMEURS   DÉRIVÉES    DU    TISSU   CONJONCTIF 

a.  Hypertrophie  de  la  peau  (éléphantiasis).  —  La  région  occipitale  est 
quelquefois  le  siège  d'une  sorte  d'hypertrophie  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  pouvant  acquérir  un  volume  énorme. 

Cette  affection  est  rare  ;  Bôhm,  Al.  Auvert,  Robert  (de  Chaumont),  Thirion, 
en  ont  rapporté  des  exemples.  Bœckel  lui  donne  le  nom  à' éléphantiasis  du 
cuir  chevelu. 

RODERT  (de  Chaumont),  Hyperlrophie  du  cuir  chevelu.  Journal  de  chirurgie,  1845,  p.  12a.  — 
TiiiBioN,  Tumeur  formée  chez  la  femme.  Médico-chirurgie,  1852,  t.  XI,  p.  100.  —  Boiin,  Brijns 
Hypert.  der  Kopfhaut.  Handb.  der  prakt.  Chic,  Bd.  I,  S.  90.  Tubingue,  1854.  —  Follin  et 
DUPLAY,  Traité,  t.  III,  p.  509.  —  W.  Heinecke,  Jâsergeschwûls,  Fibrome.  Handb.  der  allgent. 
u.  spec.  Chir.  von  Pithau.  BiUroLh,  Bd.  III,  Abth.  41,  H.  ii,  S.  .'53.  Erlangen,  187.3.  —  Terriem, 
Manuel  de  pathologie  et  de  clinique,  p.  218.  —  Koenig,  Traité  de  pathologie  chirurgicale 
spéciale,  1888,  t.  I,  p.  172. 

Pour  Kœnig,  sa  lésion  initiale  consisterait,  tantôt  en  un  œdème  du  tissu  sous- 
cutané  avec  allongement  des  téguments,  tantôt  principalement  en  une  dégéné- 
rescence éléphantiasiforme  de  la,  peau  ;  cette  hypertrophie  s'observe  surtout  chez 
la  femme,  et  le  poids  de  la  chevelure,  les  manipulations  de  la  frisure  ont  été 
invoqués  (Kœnig). 

«  La  maladie  débute  ordinairement  à  la  région  occipitale  par  une  tuméfaction 
des  téguments,  qui  augmente  graduellement,  de  manière  à  former  une  espèce 
de  bourrelet  divisé  par  des  plis  transversaux,  se  continuant  insensiblement  en 
avant  et  latéralement  avec  la  peau  du  cuir  chevelu,  et  retombant  en  arrière, 
comme  une  sorte  de  besace,  sur  la  peau  environnante.  Cette  tumeur  est  molle, 
pâteuse,  elle  est  mobile  et  peut  être  prise  à  pleines  mains.  Elle  est  complète- 
ment indolente  et  ne  gène  que  par  son  volume,  et  par  la  difformité  qu'elle 
occasionne  »  (Duplay). 

Le  traitement  consiste  à  exciser  transversalement  un  large  lambeau  de  la 
tumeur,  et  à  réunir  les  bords  de  la  plaie;  cette  opération,  qui  devint  nécessaire 
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dans  les  cas  de  Bôhm  et  de  Robert  (de  Chaiimont),  nous  semble  supérieure, 
surtout  avec  l'antisepsie,  aux  injections  de  teinture  d'iode,  à  la  compression, 
qui  cependant  a  donné  un  succès  entre  les  mains  de  Thirion. 

b.  Productions  cornées.  —  FmRoiiES.  —  Lipomes.  —  Ces  tumeurs  ont  été 
décrites  dans  une  autre  partie  de  cetï  ouvrage  ;  il  suffit  de  faire  ressortir  les 
particularités  inhérentes  à  leur  siège  crânien. 

Les  TUMEURS  FiBR0M.\TEusES  sôiit  très  l'ares.  Le  fibrome  peut  être  simple, 
unique,  comme  dans  les  observations  de  Richerand,  de  Bruns,  Stokes,  Lucke, 
Van  Engeler. 

Christiani  a  décrit  un  névrome  constitué  par  cinq  tumeurs  siégeant  sur  les 
grands  nerfs  occipitaux. 

Chipault  signale  encore  un  neuro-fibrome  cutané,  dans  lequel  les  petites 
tumeurs  du  cuir  chevelu  coexistent  avec  des  tumeurs  analogues  disséminées 
sur  toute  la  surface  du  corps  :  ils  sont  développés  aux  dépens  des  terminaisons 
dermiques  des  nerfs  et  sont  assez  difficiles  à  distinguer  des  lipomes  multiples 
de  même  siège. 

A  côté  de  ces  tumeurs  multiples  fibromateuses,  il  faut  mentionner  les  tumeurs 
diffuses,  la  neuro-fibromatose  plexiforme  et  la  lympliangio-fibromatose   diffuse. 

Chipault  a  pu  réunir  29  observations  de  névrome  plexiforme  du  cuir  chevelu  : 
il  occupe  généralement  les  parties  latérales  du  crâne,  depuis  une  ligne  allant  de 
l'angle  interne  de  l'orbite  à  la  protubérance  occipitale  externe.  II  se  présente 
sous  la  forme  d'une  masse  de  volume  variable,  mamelonnée,  ou  bien  pédicu- 
lisée  en  bourrelets  superposés.  Cette  tumeur  est  mobile  sous  la  peau  et  sur  les 
parties  profondes,  pâteuse,  mollasse,  et  contient,  signe  pathognomonique,  des 
cordons  enchevêtrés  et  des  noyaux  plus  abondants  au  niveau  de  son  insertion 
que  dans  ses  parties  périphériques  :  elle  est  indolente  :  elle  coexiste  avec  d'autres 
tumeurs  similaires.  Son  origine  est  congénitale. 

La  lymphangio-fibromatose  est  constituée  par  l'hypertrophie  du  tissu  fibreux 
dermique  et  sous-cutané,  ainsi  que  des  espaces  lacunaires  lymphatiques  qu'il 
contient  :  elle  se  distingue  du  névrome  plexiforme  par  l'absence  d'altération  des 
nerfs,  et  par  l'envahissement  immédiat  de  la  peau.  Elle  se  localise  le  plus 
souvent  au  vertex  ou  à  la  région  occipitale  supérieure.  Elle  forme  au  début  une 
ou  plusieurs  saillies  verruqueuses  :  plus  tard,  lorsqu'elles  se  pédiculisent,  elles 
présentent  l'aspect  d'anses  intestinales  ou  de  circonvolutions  cérébrales  :  il 
semblerait  à  les  voir,  suivant  la  comparaison  très  juste  de  Lisfranc,  qu'on  ail 
sous  les  yeux  le  cerveau  mis  à  nu  (Chipault). 

Les  VERRUES  du  cuir  chevelu  s'observent  surtout  chez  les  gens  âgés  :  ce  sont 
de  vrais  papillomes,  qui  tantôt  revêtent  la  forme  de  vernies  molles  et  saignant 
très  facilement,  tantôt  présentent  à  leur  surface  des  excroissances  en  forme  de 
corne,  dues  à  une  hypertrophie  de  l'épithélium  ;  ces  papillomes  sont  parfois  le 
point  de  départ  de  tumeurs  volumineuses  (Kœnig,  Virchow,  Chipault). 

Les  lAPO'i.iBS  sowi multiples  ou  solitaires,  pédicules  ou  étalés  :  le  lipome  pédicule 
est  rare;  le  lipome  étalé  s'observe  sous  Vaponévrose  temporale  ou  dans  la  région 
frontale  :  dans  ce  dernier  cas,  il  occupe  la  partie  la  plus  élevée  et  externe  de 
la  bosse  frontale,  et  la  pression  du  chapeau  a  été  incriminée,  comme  favorisant 
son  apparition  (lipome  du  chapeau). 

Lorsqu'il  occupe  la  région  temporale,   le  lipome  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tumeur  large  qui,  grâce  à  l'aponévrose  fortement  tendue  qui  la  recouvre, 
est  très  élastique,  et  peut  môme  donner  la  sensation  de  fluctuation  (Kœnig). 
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Dans  une  étude  intéressante  Chipault  a  réuni  55  observations  de  lipomes 
sous-épicraniens.  Six  étaient  congénitaux.  Leur  moment  d'apparition  est  sur- 
tout de  quarante  à  soixante  ans  chez  l'homme.  Chez  une  malade  de  Rosser  la 
tumeur  tombait  jusqu'aux  genoux. 


B.  —   TUMEURS   PROVENANT  DE   VËPITHËLIUM 

\.  Kystes  du  cum  chevelu.  —  Sous  ce  nom,  les  auteurs  classiques  distin- 
guent les  kystes  séreux,  les  kystes  dermoïdes  et  les  kystes  sébacés  ou  loupes.  Dans 
ce  chapitre  nous  n'étudierons  que  les  loupes  ;  en  voici  les  raisons  : 

Les  kystes  séreux  se  rattachent  pour  la  plupart  à  lliistoire  de  la  méningocèle  : 
le  fait  rapporté  par  Billroth  d'un  kyste  séreux  occupant  l'occiput  d'un  nou- 
veau-né, et  situé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sans  connexion  avec  les  os 
(qui  n'étaient  ni  perforés  ni  amincis),  reste  toujours  comme  une  exception,  et 
nous  sommes  disposé  à  accepter  l'hypothèse  de  Terrier,  qui  considère  ce  cas 
comme  un  épanchement  traumatique  de  sérosité,  peut-être  en  rapport  avec  le 
traumatisme  de  l'accouchement. 

Les  kystes  dermoïdes,  étant  liés  à  l'évolution  de  la  paroi  crânienne,  et  présen- 
tant des  adhérences  plus  ou  moins  étendues  avec  les  os,  rentrent  pour  nous 
dans  la  catégorie  des  tumeurs  des  os  du  crâne. 

Les  kystes  glandulaires  du  cuir  chevelu  ou  loupes  sont  produits  par  l'oblité- 
ration du  conduit  excréteur  des  glandes  sébacées,  et  par  l'accumulation  dans  la 
cavité  de  la  glande  du  produit  de  sécrétion.  Sous  l'influence  de  cet  apport 
incessant  de  matériaux  épidermiques,  le  kyste  sébacé  se  développe  et  peut 
acquérir  de  grandes  dimensions.  Rien  de  plus  divers  que  le  volume  de  ces 
kystes,  qui  varie  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  gros  œuf  de  poule. 
Cooper  cite  un  malade  qui  portait  au  vertex  une  loupe  des  dimensions  d'un 
chapeau. 

Les  dimensions  sont  en  rapport  avec  l'âge  du  kyste,  et  il  est  de  règle,  dans 
les  cas  de  kystes  multiples,  de  rencontrer  de  petites  tumeurs,  à  côté  de  tumeurs 
moyennes  et  de  loupes  volumineuses.  Le  nombre  de  ces  kystes  est  très  variable  : 
nous  en  avons  enlevé  28  sur  une  même  malade.  Il  résulte  de  nos  observations 
que  ces  loupes  sont  surtout  fréquentes  chez  la  femme. 

Toutes  les  questions  relatives  à  l'anatomie  et  à  la  physiologie  pathologique 
de  ces  tumeurs,  à  leurs  transformations,  à  leurs  symptômes  et  à  leur  diagnostic, 
ont  été  étudiées  par  notre  collègue  Broca.  Nous  renvoyons  donc  au  tome  L 
page  605. 

Un  seul  mot  sur  le  traitement.  Avant  l'avènement  de  la  méthode  antiseptique, 
la  crainte  de  l'érysipèle  arrêtait  les  chirurgiens,  et  ces  tumeurs  étaient  ouvertes 
au  moyen  de  caustiques  (acide  nitrique,  pâte  de  Vienne,  etc.,  etc.).  Ces 
procédés  sont  abandonnés  aujourd'hui,  et  l'énucléation  après  incision  est 
devenue  la  méthode  courante.  Ne  laisser  dans  la  jilaie  aitcun  débris  du  sac  est 
une  règle  absolue. 

Dans  les  kystes  non  enflammés,  il  n'existe  pas  d'adhérence,  et,  avec  une 
spatule  ou  une  curette,  il  est  aisé  de  circonscrire  la  tumeur,  de  la  séparer  du 
tissu  cellulaire  lâche  qui  l'entoure,  et  de  l'enlever  sans  l'ouvrir  ;  une  dissection 
minutieuse  est  nécessaire  dans  les  kystes  adhérents. 

Un  procédé  rapide  consiste  à  plonger  un  bistouri  à  la  base  de  la  tumeur,  à  la 
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transpercer,  et  à  la  diviser  en  deux  moitiés  (des  parties  profondes  vers  la  peau), 
qui  sont  successivement  énucléées;  l'inconvénient  de  ce  procédé  est  de  souiller  le 
lit  du  kyste  par  des  produits  de  rétention  et  de  nécessiter  un  lavage  soigné. 

Dans  les  kystes  volumineux,  il  est  bon  de  circonscrire,  dans  deux  incisions 
elliptiques,  un  lambeau  de  peau  qui  restera  adhérent  au  sac  enlevé;  de  cette 
l'açon,  on  supprime  l'excès  de  tégument  qui,  par  suite  de  la  di.stension  qu'il  a 
subie,  se  froisse,  se  ride  et  laisse  après  la  suture  une  poche.  Il  ne  faut  pas 
ignorer  cependant  que  cette  peau  qui  parait  si  lâche  revient  peu  à  peu  sur  elle- 
même,  se  rétracte  et  s'affronte  définitivement  bien. 

La  suture  au  catgut  convient  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  pansement  sera  occlusif  ou  contcntif.  L'occ/î^sion  par  du  collodion  iodoformé 
ou  salolé  suffit  dans  les  cas  de  kystes  isolés,  de  petit  ou  de  moyen  volume, 
c'est-à-dire  permettant  un  affrontement  exact  de  la  peau,  sans  vide  sous-jacenl. 
Dans  les  conditions  contraires,  un  pansement  antiseptique  compressif  est 
nécessaire;  l'iodoforme  appliqué  à  proximité  des  fosses  nasales  gêne  souvent  les 
malades  par  son  odeur;  et  une  de  nos  opérées  ne  put  supporter  que  le  panse- 
ment au  salol. 

2.  ÉprniÉLioMA  ou  cancroïde  du  cum  chevelu.  —  L'épithélioma  piimitif  dilfus 
ou  circonscrit  des  téguments  du  crâne  est  rare,  comparé  à  sa  fréquence  sur  la 
face  (');  il  succède  le  plus  souvent  à  un  papillome  ou  bien  à  une  loupe  qui,  sous 
l'influence  de  l'irritation  (dents  du  peigne),  se  transforme  en  cancroïde. 

Le  cancroïde  s'observe  chez  des  personnes  âgées,  bien  que  Lossen  en  ait  rapporté 
un  exemple  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans. 

L'ulcération  (forme  végétante  ou  serpigineuse)  ne  reste  pas  toujours  limitée 
aux  téguments,  et  peut  se  propager  à  l'os  sous-jacent,  amenant  plus  ou  moins 
rapidement  une  perforation  de  la  paroi  crânienne  (variété  perforante). 

Le  docteur  Alfred  Pousson,  agrégé  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  a  rapporté  une 
observation  intéressante  d'épithélioma  j)erforant  du  pariétal  gauche,  chez  une 
femme  de  soixante  et  onze  ans  (Soc.  de  chir.,  1889)  ;  l'os  était  perforé  dans  toute 
son  épaisseur,  mais  la  dure-mère  était  saine  au-dessous  de  la  tumeur  (^). 

Pour  l'anatomie  pathologique,  les  symptômes,  le  diagnostic,  le  pronostic  de 
ces  tumeurs,  nous  renvoyons  au  tome  I  de  cet  ouvrage  {Èpitliélioma,  p.  564). 


C.   —    TUMEURS    VASCULAIRES   DES    TEGUMENTS   DU   CRANE 

Anévrysmes  vivais,  anévrysmes  artério-veineux,  anévrysmes  cirsoïdes,  angiomes, 
constituent  la  série  complète  des  tumeurs  vasculaires  et  pulsatiles  des  téguments 
du  crâne.  La  circulation  si  riche  de  cette  région,  ses  sources  multiples  et  ses 
anastomoses,  les  changements  si  complets  qu'elle  subit  durant  la  vie  embryon- 
naire, les  traumatismes  enfin,  dont  elle  est  si  souvent  le  siège,  expliquent 
suffisamment  la  fréquence  de  ces  affections.  Et,  pour  certains,  les  quatre 
cinquièmes  des   tumeurs   pulsatiles   s'observeraient   à   l'extrémité  céphalique. 

(')  Sur  163  lumeurs  du  cuir  chevelu  et  du  crâne,  Gurll  en  comple  44  :  von  Bergmann  sur  un 
total  de  675  6pithéliomas  observés  par  Weber,  Thiersch,  Billroth,  et  à  la  clinique  de  Dorpat 
de  1842  à  1869,  en  compte  56,  soit  ^,7^5  pour  100.  Heinecke  sur  5'26  épithéliomas  observés  en 
douze  ans  à  Erlangen,  en  trouve  7>i  siégeant  au  péricrâne,  soit  6,28  pour  100  (Ghipault). 

{-)  Il  y  avait  chez  cette  malade  coexistence  de  cette  tumeur  du  cuir  chevelu,  gre.nee  sur 
une  loupe,  avec  un  épithélioma  du  sein;  elle  guérit  de  l'ablation  de  ces  deux  tumeurs. 
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L'intérêt  de  leur  étude  a  séduit  de  nombreux  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  : 

Ballingall,  Clin.  Lectures.  Edinburgh,  1829.  —  Caelsvvell,  The  Lancet,  1836.  — Houston, 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1839.  —  Pétrequin,  Acad.  des  se,  1845.  —  Chassaignac,  Tumeurs  de  la 
Yoùte  du  crâne.  Thèse  de  concours,  1848.  —  Robert,  Thèse  de  Paris,  1851.  —  F.-M.  Ver- 
NEUiL,  Thèse  de  Montpellier,  1851.  —  Décès,  Thèse  de  Paris,  1857.  —  Broca,  Traité  des 
tumeurs,  t.  II,  p.  531.  —  Heine,  V ierteljahrs'chrift  fiir  pract.  Heilkunde,  1869.  —  Terrier,  Thèse 
d'agrég.  de  Paris,  1872.  —  Roth,  Angioma  arteriale  racemosum  am  Kopf.  Francfort,  1873.  — 
Heinecke,  Handb.  der  allg.  und  spec.  Chir.  von  Pitha  u.  Billroth.  Bd  III,  A.  i,  L.  1,  H.  ii,  S.  22, 
bibliogr.  Erlangen,  1873.  —  Rizet,  Gaz.  des  hôp.,  1878.  —  Poinsot,  BuU.  de  la  Soc.  de  chir., 
1S79.  —  Richelot,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1881.  —  De  ScHUTTELa:RE,  Thèse  de  Paris,  1881. 
—  Le  Fort,  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  1"  série,  t.  XVII.  —  Du  même,  art.  Cirsoïdes  (tum. 
anévr.)  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  l"  série,  t.  XXVII.  —  De  Santi,  Des  tumeurs  anévrys- 
males  de  la  région  temporale.  Arch.  gén.  de  méd.,  nov.  et  déc.  1881.  —  Franz  Koenig,  Traité 
pratique  de  chirurgie.  —  Poulet  et  Bousquet,  Traité  de  pathologie  externe,  1885.  —  Terrier, 
Bévue  de  chir.,  10  janv.  1890 


1°   ANÉVRYSMES   ARTERIELS 

C'est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  à  la  suite  d'un  traumatisme,  qu'on 
voit  se  développer  les  anévrysmes  artériels  proprement  dits  ;  cependant  on  pour- 
rait en  observer  de  spontanés,  et  de  Santi  en  a  cité  trois  exemples,  dans  son 
mémoire.  Chute  sur  la  tête,  coup  de  pierre,  coup  de  bâton,  ou  coup  de  poing, 
contusions  multiples,  en  sont  les  causes  les  plus  habituelles.  Autrefois  la  saignée 
de  l'artère  temporale,  aujourd'hui  sortie  de  la  pratique,  en  était  fréquemment  le 
point  de  départ. 

Par  son  réseau  vasculaire  si  étendu,  la  temporale  l'emporte  sur  les  artères 
voisines;  aussi  est-elle  le  siège  ordinaire  des  tumeurs  anévrysmales  (Pétrequin, 
Décès,  Malgaigne),  Frestel,  Ravet,  Fisher,  Fontagnères,  de  Santi  (56  cas). 

Plus  rarement  la  lésion  occupe  la  temporale  profonde  (Orioli,  Dupuytren, 
Velpeau,  Vidal),  mais  ces  cas  paraissent  douteux  à  de  Santi.  Deslongchamps  a 
vu  un  anévrysme  de  l'artère  sus-orbitaire;  Boyer  et  Laugier,  de  l'auriculaire 
postérieure;  Malgaigne,  Servier,  Richelot,  Poulet  et  Bousquet,  de  l'artère 
frontale;  enfin  l'occipitale  n'en  serait  point  exempte  (Gichel,  Willet,  Poinsot, 
Lane,  Lombard,  Cisset,  Olivarès,  Rizzoli). 

Symptômes.  —  Les  anévrysmes  présentent  d'ailleurs  peu  de  particularités  : 
leur  siège  au  niveau  d'une  cicatrice,  leur  volume  qui  peut  égaler  celui  d'une 
noix,  d'un  œuf  de  poule  et  même  d'une  orange,  surtout  leur  multiplicité.  Cloquet 
et  Malgaigne  avaient  déjà  insisté  sur  ce  fait;  l'artère  peut  revêtir  un  aspect 
uniforme,  et  ses  deux  bouts  présentent  souvent  une  dilatation  cylindrique 
très  marquée. 

Tantôt  la  tumeur  peut  guérir  spontanément,  par  le  dépôt  sur  les  parois  du  sac, 
de  caillots  actifs;  tantôt,  et  le  plus  souvent,  elle  s'accroît  lentement;  le  sac 
contracte  des  adhérences  avec  la  peau,  et  l'on  a  pu  observer  sa  rupture,  généra- 
lement bénigne,  car  la  compression  en  est  facile  (Paletta,  Bryant,  Kœnig). 

Diagnostic.  —  Les  antécédents,  le  siège  de  la  tumeur,  ses  caractères  au 
toucher  et  à  l'auscultation  en  rendront  le  diagnostic  aisé.  Cependant  un  anévrysme 
de  la  temporale  profonde,  dont  les  battements  sont  amoindris  et  masqués  par 
l'aponévrose  temporale,  pourrait  être  confondu  avec  un  anévrysme  de  l'artère 
méningée  moyenne,  après  perforation  de  la  boîte  osseuse.  Mais  ici  on  constatera, 
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au  conlraire,  l'absence  de  lésions  osseuses  derrière  la  tumeur,  dont  le  volume 
s'affaissera  par  la  compression  de  la  temporale.  A  rapprocher  de  ce  cas,  le  fait 
plus  rare  d'un  fongus  de  la  dure-mère,  que  les  mêmes  remarques  permettront 
facilement  d'écarter;  malgré  la  confusion  commise  en  pareil  cas  pour  de  Santi, 
par  les  auteurs  qui  ont  rapporté  des  exemples  d'anévrysmes  de  la  temporale 
profonde,  Fanérrysme  artério-vcineux  aura  pour  lui  son  souffle  continu  avec 
renforcement,  et  thrill  caractéristique.  L'angiome  s'accompagnera  le  plus 
souvent  d'un  naevus  nettement  reconnaissable;  d'ailleurs,  il  n'aura  ni  souffle,  ni 
battements  aussi  marqués.  Signalons  enfin  l'erreur  de  Frète],  Halb,  Barbette, 
March;  Willet,  qui  prirent  pour  un  kyste  un  anévrysme  artériel  spontanément 
oblitéré,  et  dont  les  battements  avaient  disparu. 

Traitement.  —  Diagnostic  aisé,  pronostic  bénin,  traitement  facile  aussi  pour 
Broca,  car  ces  tumeurs  sont  superficielles,  d'un  petit  volume,  et  voisines  d'une 
surface  osseuse,  où  l'on  peut  les  comprimer.  Cependant  nombreux  sont  les 
moyens  de  guérison  proposés.  Deslongchamps  a  obtenu  un  succès  avec  le 
perchlorure  de  fer,  employé  par  la  méthode  endermique.  Parezi  et  Rizet  se  sont 
utilement  servis  des  injections  coagulantes,  dans  le  sac.  Pétrcquin  a  essayé  de 
la  galvano-puncture  ;  Murât  et  Fontagnères,  de  la  cautérisation  du  sac  avec  la 
pâte  de  Canquoin.  La  suture  entortillée,  pratiquée  sur  deux  épingles  passées  en 
croix  sous  le  tronc  de  l'artère,  a  réussi  dans  les  mains  de  Fleming  et  de  Malgaigne. 
Mentionnons,  pour  la  déconseiller,  la  compression  indirecte,  douloureuse, 
souvent  dangereuse  et  presque  toujours  inefficace;  même  observation  pour  la 
ligature  de  la  carotide  primitive,  malgré  l'exemple  de  Barrier. 

Restent  les  méthodes  qui  paraissent  les  plus  rationnelles  :  la  compression 
directe:  la  ligature  de  l'artère,  à  la  manière  d'Anel,  très  près  de  la  tumeur, 
conseillée  par  Broca,  mais  dont  l'efficacité  a  été  mise  en  doute  ;  enfin  et  surtout 
la  ligature  médiate  à  travers  la  peau,  vantée  par  Kœnig,  et  l'incision  du  sac  avec 
ligature  du  tronc.  C'est  à  ce  dernier  procédé  qu'on  devra  recourir  le  plus  souvent. 


2°   ANEVRYSMES   ARTERIO-VEINEUX 

Leur  rareté  a  été  mise  sur  le  compte  de  la  direction  des  veines  collatérales, 
qui  s'écarteraient  de  leurs  artères,  et  n'en  épouseraient  point  les  nombreuses 
flcxuosilés.  Pour  certains  auteurs  cependant,  la  veine  temporale  serait  intime- 
ment accolée  à  l'artère  du  même  nom,  qui  lui  serait  sus-jacente.  Quoi  qu'il  en 
soit,  on  connaît  5  cas  d'anévrysme  artério-veineux  de  l'auriculaire  postérieur 
rapportés  par  Kœnig,  Laugier  et  Broca,  et  H  cas  d'anévrysme  de  la  temporale, 
dont  7  seulement  doivent  être  sûrement  acceptés  (Bush,  Green,  Rufz,  Moore, 
Gabe  de  Mazarellos,  Lister  et  Czerny). 

Comme  pour  l'anévrysme  artériel,  c'est  à  un  traumatisme  qu'il  faut  les 
rapporter  :  saignée,  plaies  diverses;  application  de  ventouses  scarifiées  dans  un 
cas  de  Green. 

Symptômes.  —  C'est  insidieusement,  et  peu  de  temps  après  la  lésion  initiale, 
que  se  développe  une  tumeur  d'abord  insignifiante,  puis  bosselée,  bleuâtre,  et 
rameuse;  le  palper  révèle  des  pulsations  isochrones  à  celles  du  pouls,  et  un 
frémissement  vibratoire  parfois  intense;  l'auscultation,  un  bruissement  et  un 
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souffle  continu,  qui  se  propage  dans  les  veines,  el  pouvant  être  assez  intense 
pour  incommoder  le  malade. 

La  tumeur,  avons-nous  dit,  est  rameuse;  elle  s'accompagne,  en  effet,  d'une 
dilatation  très  étendue  des  veines  voisines;  celles-ci  peuvent  même  présenter 
des  bosselures  irrégulières,  molles  et  fluctuantes,  parfois  aussi  des  battements 
et  un  bruit  de  souffle  affaibli.  Cette  ectasie  peut  s'étendre  en  superficie,  à  une 
grande  partie  du  cuir  chevelu  et  même  du  cou.  C'est  ainsi  que  Moore  a  vu  deux 
grosses  veines  dilatées  accompagner  la  jugulaire  externe,  et  que,  dans  le  cas 
rapporté  par  Rufz,  les  veines  frontales,  très  flexueuses,  dépassaient  le  volume 
d'nn  petit  doigt. 

Peu  de  symptômes  fonctionnels  accompagnent  l'anévrysme  artério-veineux: 
rares,  les  étourdissements  et  les  douleurs,  signalés  par  quelques  auteurs;  plus 
fréquente,  et  souvent  la  seule,  une  sensation  pénible  de  bruissement  due  à 
l'intensité  du  souffle  et  du  thrill  anévrysmaux. 

La  marche  habituellement  progressive  et  lente  de  la  tumeur  peut  être  inter- 
rompue par  deux  complications  :  la  rupture  de  l'anévrysme,  non  observée,  et 
l'inflammation  de  la  poche,  avec  formation  d'un  abcès  entre  la  peau  et  le  sac, 
d'où  rupture,  comme  l'a  vu  Moore. 

Diagnostic.  —  On  peut  facilement  confondre  l'anévrysme  artério-veineux  avec 
les  anévrysmes  cirsoïdes  (Robert)  ;  ces  derniers  peuvent  présenter,  en  effet,  des 
battements  rythmiques,  le  phénomène  du  thrill,  et  s'accompagner  de  dilatations 
vasculaires  qui  augmentent  les  chances  d'erreur.  Mais  les  anévrysmes  artério- 
A^eineux  sont  rares,  leur  siège  est  spécial,  et  leur  origine  traumatique,  tandis  que 
les  anévrysmes  cirsoïdes  apparaissent  le  plus  souvent  sans  lésion  initiale, 
malgré  les  5  faits  qu'Heine  a  relevés  sur  45  cas  d'anévrysmes  cirsoïdes.  Dans 
ces  derniers,  la  peau  est  altérée,  tantôt  simplement  colorée,  rose,  rouge,  tantôt 
altérée  plus  profondément,  rugueuse,  pigmentée,  difficile  à  plisser  ;  la  douleur 
est  plus  fréquente  et  plus  vive;  les  lésions  des  vaisseaux  voisins  plus  étendues 
en  surface  et  en  profondeur,  et  leur  volume  plus  considérable.  Ce  dernier  signe 
n'aurait  pas  grande  valeur  pour  Terrier:  cet  auteur  insiste  surtout  sur  un  fait 
indiqué  par  Follin;  au  centre  des  anévrysmes  artério-veineux,  la  compression 
d'un  point  limité  éteint  tout  bruit  morbide. 

L'anévrysme  artériel  avec  sa  tumeur  arrondie,  limitée,  élastique  et  son  souffle 
léger,  intermittent,  sera  sûrement  reconnu. 

Traitement.  —  Le  traitement  le  plus  efficace  de  l'anévrysme  artério-veineux 
sera  l'extirpation,  après  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  (Le  Fort, 
Czerny).  On  préférera  cette  méthode  à  la  compression  souvent  inefficace,  à  la 
ligature  du  tronc  et  de  ses  branches,  proposée  par  FoUin  et  Bérard,  et  à  l'inci- 
sion de  Stromeyer. 


5°   ANEVRYSMES    CmSOmES 

Désignés  aussi  sous  le  nom  de  varices  artérielles  ou  à'angioma  racemosum, 
les  anévrysmes  cirsoïdes  ont  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux.  Rappelons 
les  noms  de  Virchow,  Heine,  Broca,  l'article  du  professeur  Lefort  dans  le 
Dictionnaire  encyclopédiqite,  et  la  remarquable  thèse  d'agrégation  de  M.  Terrier. 


ANÉVRYSMES  CIRSOÏDES  DES  TÉGUMENTS  DU  CRANE.  519 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  —  L'influence  du  traumatisme 
dans  la  production  de  ces  tumeurs  a  été  fort  disculée;  tantôt  il  créerait  l'ané- 
vrysrae  de  toutes  pièces,  et  de  là  les  divergences  abondent  :  Virchow  invoque 
un  processus  irritatif,  avec  néoplasie  diffuse  du  tissu  conjonctif  des  parois 
artérielles  ;  Cowfoot  rapporte  la  lésioii  à  une  périartérite  avec  oblitération  des 
vasa-vasorum -.  Billroth,  à  une  paralysie  vaso-motrice;  Heine  enfin,  à  une  ectase, 
des  artères  du  tissu  cicatriciel,  très  riche  en  vaisseaux.  Tantôt,  et  c'est  l'opinion 
de  Broca,  le  trauma  aurait  seulement  pour  efl'et  de  hâter  le  développement, 
Téclosion,  pourrait-on  dire,  d'un  nœvus  inaperçu  pendant  l'enfance.  La  fré- 
quence de  ce  nsevus  primitif,  très  grande  pour  Broca,  a  été  contestée  par 
Gosselin.  Cependant,  il  n'est  pas  douteux  que  la  grossesse,  les  couches,  les 
affections  du  cœur,  les  émotions,  les  elîbrts,  les  traumatismes,  n'aient  une 
influence  fâcheuse  sur  l'accroissement  des  nœvi. 

Ce  fait  nous  fournit  un  trait  d'union,  entre  les  anévrysmes  cirsoïdes  pure- 
ment traumatiques,  et  les  anévrysmes  cirsoïdes  congénitaux.  Ceux-ci  sont  très 
fréquents;  on  a  invoqué  en  leur  faveur  leur  prédilection  pour  les  régions  fronto- 
nasale  et  auriculo-temporale  ;  Heine  nous  montre  en  effet  que,  sur  48  cas,  12  fois 
la  tumeur  siégeait  à  l'oreille,  12  fois  à  la  région  temporale,  12  fois  à  la  région 
frontale,  6  fois  à  la  région  pariétale  et  4  fois  à  la  région  occipitale.  Cette  sélec- 
tion pour  des  régions  essentiellement  embryonnaires  avait  été  remarquée  par 
Virchow,  qui,  le  premier  {Angioma  fissurctle  die  Krankaften  Geschwiilste,  1867), 
a  insisté  sur  cette  particularité.  Heine  a  repris  cette  idée  et  l'a  développée  :  les 
anévrysmes  cirsoïdes  résulteraient  de  la  dilatation  des  artères  avoisinant  les 
fentes  brachiales.  On  sait  qu'à  la  partie  antérieure  de  l'extrémité  céphalique 
de  l'embryon  on  trouve  de  haut  en  bas  le  bourgeon  fronto-nasal  et  les  arcs 
branchiaux,  dont  le  premier  ou  arc  facial  donne  le  cartilage  de  Meckel;  les 
deuxième,  les  osselets  de  l'ouïe  et  le  stythyal  ;  le  troisième,  la  grande  corne  de 
l'hyoïde,  et  le  dernier  le  larynx.  Entre  le  bourgeon  fronto-nasal  et  le  premier  arc 
se  trouve  une  cavité  qui  deviendra  la  bouche  ;  entre  les  autres  arcs,  les  fentes 
branchiales.  Vers  la  fin  du  deuxième  mois,  ces  fentes  s'oblitèrent,  sauf  la  pre- 
mière, dans  sa  partie  postérieure  qui  formera  l'oreille  externe  et  moyenne.  Au 
niveau  de  cette  soudure  se  ferait  aussi  la  fusion  des  ramifications  vasculaires 
nombreuses  des  arcs,  d'où  production  d'un  véritable  lacis  vasculaire,  prédo- 
minant soit  à  la  région  frontale  (proximité  du  bourgeon  frontal),  soit  à  la  région 
pariétale  (extrémité  de  la  première  fente  branchiale).  On  aurait  donc  affaire  à 
une  exagération  persistante  de  la  vascularisation  excessive  qui  accompagne  le 
développement  des  arcs,  et  disparaît  d'ordinaire,  après  la  réunion  des  fentes 
branchiales,  ainsi  que  paraissent  le  confirmer  les  faits  de  Lée  et  de  Dupuytren. 

Des  causes  secondaires  viendraient  aussi  apporter  leur  concours.  Heine  voit 
un  afflux  plus  direct  du  sang  dans  les  vaisseaux  ainsi  transformés;  Robert, 
Robin,  Verneuil  ont  cherché  une  explication  dans  la  structure  spéciale  des 
artères  du  crâne,  et  Gimbert  (thèse  de  Paris,  1866)  a  démontré  que  ces  artères 
possèdent  une  tunique  musculaire  plus  considérable  ;  si  elle  est  altérée  par  des 
lésions  chroniques  diverses  ou  vaso-motrices,  l'artère  se  laisse  distendre. 

Et,  en  effet,  on  a  trouvé  des  lésions  manifestes  de  la  tunique  moyenne,  tantôt 
hypertrophiée,  tantôt  et  plus  souvent  atrophiée,  remplacée  par  un  tissu  con- 
jonctif abondant.  Cette  altération  vasculaire  serait  primitive  pour  Terrier  et 
Malassez  {Revue  de  chir.,  janvier  1890),  due  soit  au  traumatisme,  soit  à  un  vice 
de  nutrition,  intoxication  saturnine  dans  le  cas  de  ces  auteurs. 
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La  tumeur  anévrysmale  elle-même  est  formée  par  la  dilatation  des  veines, 
veinules  et  capillaires  veineux,  avec  participation  des  capillaires  proprement 
dits  il  n'existerait  donc  pas  de  néoformation  vasculaire  dans  le  sens  strict  du 
mot,  ou  cette  néoformation  serait  accessoire  (Malassez). 


Symptômes.  —  Les  conditions  étiologiques  que  nous  avons  vues  plus  haut 
indiquent  le  début  le  plus  habituel  de  l'anévrysme  cirsoïde.  Souvent  les  malades, 
dans  leurs  dix  premières  années,  ont  subi  un  traumatisme  sans  suites  appa- 
rentes, et  c'est  vers  l'âge  de  dix-neuf  à  vingt  ans  qu'ils  s'aperçoivent  de  leur 
mal.  A  la  région  temporale  ou  frontale  apparaît  un  soulèvement  de  la  peau, 
avec  une  tache  violacée,  soulèvement  qui  va  bientôt  jusqu'à  la  tumeur. 
Parfois  nettement  circonscrite,  et  même  à  contours  apparents,  le  plus  souvent 
diffuse,  sans  arête  limitante,  cette  tumeur  offre  une  surface  tourmentée, 
inégale,  bosselée,  soulevée  çà  et  là  par  des  cordes  saillantes  et  flexueuses,  que 
l'on  peut  rapprocher  des  paquets  variqueux.  A  la  circonférence,  ces  flexuosités 
s'isolent,  deviennent  plus  distinctes,  leurs  replis  se  dégagent  les  uns  des 
autres,  et  constituent  autant  de  troncs  vasculaires,  qui  s'éloignent  en  diver- 
geant. Au  centre,  au  contraire,  ces  anses  se  confondent  pour  constituer  une 
vraie  tumeur. 

A  son  niveau,  la  peau  peut  être  normale,  mais  sa  couleur  ordinaire  estrougeâtre 
ou  bleu  foncé,  véritable  «  état  nsevoïde  »,  dû  soit  au  naevus  primitif,  origine  du 
mal;  soit  au  développement  des  vaisseaux  sous-jacents.  Cette  altération  n'est 
pas  la  seule;  elle  peut  s'étendre  à  la  texture  même  de  la  peau,  amincie  par 
places,  mais  surtout  épaissie,  hypertrophiée,  rugueuse,  difficile  à  plisser. 

Au  toucher  une  sensation  de  mollesse  très  nette  ;  mais  sans  homogénéité  ;  la 
consistance  de  la  tumeur  est  aussi  peu  uniforme  que  sa  surface;  et,  si  l'on  essaie 
de  prendre  la  masse  entre  les  deux  doigts,  on  pourra  sentir  de  nombreux 
vaisseaux  accolés  et,  suivant  l'expression  consacrée  donnant  l'illusion  d'un 
paquet  de  ficelles,  ou  d'intestin  de  poulet. 

Une  pression  continue  sur  la  tumeur  permettra  d'en  diminuer  le  volume, 
mais  cette  réductibilité  ne  sera  le  plus  souvent  que  partielle;  trop  de  vaisseaux 
alimentent  la  masse  pour  qu'on  puisse  les  oblitérer  tous  efficacement. 

La  presssion  pourra  porter  non  plus  sur  la  tumeur,  mais  sur  les  gros  vais- 
seaux de  la  région;  appliquée  sur  la  carotide,  ou  les  grosses  artères  atférentes, 
elle  provoquera  l'affaissement  de  l'anévrysme;  appliquée  sur  les  veines,  elle  en 
augmentera  au  contraire  l'extumescence. 

Les  doigts  enfin  pourront  percevoir  des  battements  isochrones  à  ceux  du 
pouls,  avec  un  véritable  soulèvement,  perceptible  aussi  à  la  vue,  et  parfois  un 
frémissement,  plus  accusé  à  l'auscultation. 

Si  l'on  applique  le  stéthoscope  sur  la  tumeur,  on  constatera  l'existence  d'un 
frémissement  constant,  continu,  vibrant,  le  thrill  mimnur  de  Hunter,  avec  ren- 
forcements systoliques,  accompagné  d'un  bruit  de  rouet  ou  d'un  bourdonnement 
spécial.  Au  thrill  se  joint  un  souffle,  parfois  intermittent,  ordinairement  continu 
avec  redoublements  rythmiques,  que  la  pression  du  stéthoscope  peut  légère- 
ment modifier.  Ces  phénomènes  morbides  se  propagent  dans  les  vaisseaux 
environnants,  et  on  les  a  parfois  suivis  jusqu'à  la  carotide,  dont  la  compression 
peut  aussi  réagir  sur  eux. 

Letenneur  et  Coyne  ont  signalé  une  hyperthermie  locale,  oscillant  de  quelques 
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dixièmes  à  1  degré,  et,  dans  un  cas  de  Léon  Labbé,  le  côté  malade  était  à  57", 6, 
le  côté  sain  à  56°, 0. 

Si  le  murmure  constant  et  le  souffle  anévrysmal  sont  trop  intenses,  ils  peu- 
vent être  perçus  par  le  malade,  et  l'incommoder  soit  pendant  le  sommeil,  soit 
pendant  les  efforts  qui  les  exagèrent.  Il  peut  exister  aussi  des  bourdonnements, 
des  vertiges,  des  éblouissements,  de  la  céphalée  et  parfois  des  douleurs  névral- 
giques tenaces. 

La  puberté,  les  règles,  la  grossesse,  les  efforts,  l'alimentation  même  (Gibson, 
Décès),  exercent  une  influence  incontestable  sur  la  marche  de  l'anévrysme 
cirsoïde.  Sous  l'influence  d'une  hj'giène  patiente  et  bien  comprise,  la  tumeur 
peut  rester  stationnaire  (Crawfort)  ;  Cloquet,  Chevalier,  Décès,  Gibson, 
Krakowitzer,  ont  môme  rapporté  des  cas  de  guérison  spontanée.  Mais  le  plus 
souvent,  à  la  suite  d'excès  ou  d'une  violence  quelconque,  parfois  sans  cause 
aucune,  l'anévrysme  grossit  lentement,  et  gagne  les  parties  environnantes.  On 
l'a  vu  atteindre  la  plus  grande  partie  du  cuir  chevelu,  les  artères  du  côté 
opposé  (Nélaton,  Soc.  de  chir.,  1897),  et  même  la  carotide  fortement  dilatée 
(L.  Labbé).  Bureau  et  Le  Fort  ont  cité  un  fait  de  généralisation  à  toutes  les 
artères  du  corps,  véritable  diathèse  anévrysmale. 

Sous  l'influence  de  cette  augmentation  continue,  les  téguments,  tiraillés  outre 
mesure,  s'enflamment,  adhèrent  et  s'ulcèrent  rapidement,  avec  production 
d'hémorragies,  graves  par  leur  fréquence.  La  boîte  crânienne  elle-même  n'est 
pas  à  l'abri  de  complications;  les  artères  peuvent  se  creuser  de  véritables  gout- 
tières osseuses;  Guérin  a  vu  un  aplatissement  des  aspérités  occipitales;  Robert, 
Desprès  et  nous-même,  une  érosion  profonde  du  frontal  ;  Bruns,  Le  Fort  et 
Bureau  ont  signalé  des  lésions  identiques,  mais  le  fait  le  plus  remarquable  est 
celui  du  malade  de  Clemot,  rapporté  par  F. -M.  Verneuil  (de  Montpellier),  dans 
sa  thèse  inaugurale,  où  le  crâne  présentait  une-  double  ouverture  par  laquelle 
le  sang  infiltré  put  comprimer  le  cerveau,  et  tuer  le  malade. 

Ces  complications,  et  la  marche  ordinairement  progressive  de  la  maladie,  en 
rendent  le  pronostic  assez  grave. 

Diagnostic.  —  Il  serait  difficile  de  confondre  les  anévrysmes  cirsoïdes  avec 
la  tumeur  arrondie,  élastique  et  nettement  limitée  de  l'anévrysme  artériel,  où  le 
thrill  fait  toujours  défaut.  L'encéphalocèle  n'a  pas  de  varicosités,  son  contour  est 
plus  accusé,  et  la  compression  des  deux  carotides  est  nécessaire  pour  en  arrêter 
les  battements  (Gosselin).  Les  tumeurs  pulsatiles  malignes  sont  très  peu  réduc- 
tibles, et  sans  dilatation  des  vaisseaux  voisins.  Les  angiomes  sont  souvent  le 
point  de  départ  de  l'anévrysme  cirsoïde  ;  il  est  donc  difficile  de  les  séparer  nette- 
ment; cependant  l'expansion,  le  souffle,  le  thrill  présentent  en  général  dans 
l'anévrysme  cirsoïde  une  intensité  beaucoup  plus  grande.  Nous  avons  déjà  insisté 
à  propos  de  l'anévrysme  artério-veineux  sur  les  moyens  d'éviter  toute  confusion, 
en  reconnaissant  aussi  la  difficulté  que  présente  souvent  ce  diagnostic. 

Traitement.  —  JMultiples  sont  les  méthodes  employées  pour  arriver  à  la  cure 
des  anévrysmes  cirsoïdes.  Une  classification  est  ici  nécessaire,  et  nous  ne  sau- 
rions mieux  faire  que 'de  l'empruntera  la  thèse  d'agrégation  de  Terrier,  nous 
réservant  de  discuter  ensuite  la  valeur  de  l'opportunité  des  procédés  réelle- 
ment efficaces. 

La   temporisation   et   l'abstention   ne    peuvent    s'expliquer   qu'aux   périodes 

iOÉRARD-MARCHANTl 


522  TUMEURS  DES  TEGUMENTS  DU  CRANE. 

extrêmes  de  FtWolution  des  anévrysmes  cirsoïdes,  lorsque  leur  volume  est  peu 
considérable  et  slationnaire,  lorsque  surtout,  par  leur  trop  grand  développement, 
ils  dépassent  les  limites  de  l'intervention  chirurgicale  (Fallope,  Dubreuil, 
Gensoul). 

La  compression  est  un  mauvais  traitement,  inefficace,  —  Bonnet  (de  Lyon)  la 
continuée  pendant  un  an  sans  résultats,  —  douloureuse  et  périlleuse.  Elle  semble, 
en  effet,  favoriser  des  lésions  osseuses  dans  la  profondeur,  et  le  malade  de 
Clemot  l'avait  longtemps  supportée. 

On  peut  ranger  sous  quatre  chefs  les  véiùtables  méthodes  curatives  (Terrier)  : 

a.  Procédés  supprimant  la  circulation  dans  V anévrysme  cirsoïde,  portant 
sur  le  tronc  principal  les  troncs  secondaires  ou  les  rameaux.  —  La  ligature  du 
tronc  brachio-céphalique  a  été  pratiquée  une  fois  et  avec  succès  (Peixotto)  ;  celle 
de  la  carotide  primitive  41  fois,  dont  7  guérisons,  6  récidives,  5  morts  et  25  cas 
stationnaires  ;  à  neuf  reprises,  on  a  lié  simultanément  les  deux  carotides  pri- 
mitives; il  y  eut  seulement  deux  morts,  mais  aussi  5  améliorations,  dont  1  seule 
guérison  complète  (Bunger).  La  mortalité  immédiate  serait  pour  Wyeth  de 
50  pour  100  dans  cette  opération.  Moins  recommandable  encore  est  la  ligature 
de  la  carotide  externe;  elle  doit,  en  effet,  être  double  (Burns),  et  s'accompagne 
souvent  d'hémorragies  secondaires  redoutables.  Il  existe  21  cas  de  ligature  ou 
d'oblitération  des  branches  afférentes,  sur  lesquels  5  guérisons  seulement,  que 
Gosselin  considère  même  comme  problématiques. 

b.  Procédés  détruisant  la  tumeur.  —  La  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent, 
le  chlorure  de  zinc,  le  cautère  actuel,  l'anse  galvanique  a  été  employée.  Fauvel 
a  essayé  l'écrasement  linéaire,  d'autres  la  ligature  de  la  tumeur  soit  en  masse, 
soit  par  partie,  au  moyen  de  la  suture  entortillée  sur  des  épingles  en  X. 

L'extirpation,  avec  ou  sans  ligatures  préalables,  est  un  procédé  vraiment 
chirurgical.  Déjà,  dans  sa  thèse.  Décès  en  rapporte  12  cas,  tous  suivis  de  gué- 
rison, et  ces  succès  se  sont  multipliés  aujourd'hui  ;  les  Bulletins  de  la  Société  de 
chirurgie  sont  fertiles  en  pareilles  interventions;  Terrier  rapporte  deux  nouvelles 
guérisons  par  cette  méthode.  Elle  n'est  malheureusement  pas  toujours  applicable, 
et  si  les  moyens  d'hémostase  que  nous  possédons  aujourd'hui  peuvent  nous 
rendre  maîtres  des  hémorragies,  que  redoutaient  Guéniot  et  Mussey,  les  limites 
de  la  tumeur  obligeraient  parfois  à  des  pertes  de  substance  trop  étendues. 

c.  Procédés  amenant  la  coagulation  du  sang.  —  L'électro-puncture  compte 
quelques  succès,  mais  les  hémorragies  ne  sont  pas  rares  à  la  suite  de  l'inflam- 
mation du  sac.  Le  séton,  l'incision  avec  compression  immédiate  ont  été  employés. 
Broca,  étendant  au  cuir  chevelu  et  aux  anévrysmes  cirsoïdes  le  procédé  de 
Thierry  pour  la  cure  des  varices,  a  obtenu  quelques  succès,  avec  des  applica- 
tions extérieures  de  perchlorure  de  fer  sur  la  tumeur.  Mais  il  a  surtout  vanté  les 
injections  de  ce  môme  liquide,  dans  l'intérieur  du  sac. 

On  devra  se  servir  de  perchlorure  à  15  ou  20  degrés  et  même  au-dessous, 
s'assurer  que  la  canule  est  bien  dans  le  sac  ou  dans  un  vaisseau,  en  constatant 
la  liberté  relative  de  la  canule  et  le  retour  du  sang  dans  la  seringue;  on  évitera 
ainsi,  autant  que  faire  se  peut,  l'injection  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire.  On 
arrêtera  par  la  compression  la  circulation  dans  la  tumeur  pendant  une  dizaine 
de  minutes,  et  l'on  injectera  5  ou  4  gouttes  seulement.  La  canule  sera  laissée 
en  place  après  l'opération  pendant  quelques  minutes,  durant  lesquelles  on 
malaxera  doucement  la  tumeur.  Ces  injections  pourront  être  répétées  tous  les 
dix  ou  quinze  jours. 
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Elles  sont  habituellement  suivies  d'un  léger  gonflement,  et  d'une  douleur 
assez  vive,  qui  disparaît  au  bout  de  cinq  ou  six  heures. 

Mais  parfois  des  complications  peuvent  survenir;  on  a  signalé  quelques 
embolies,  et  surtout  des  phénomènes  inflammatoires,  avec  abcès,  ulcérations, 
hémorragies.  L.  Labbé  a  môme  rapporté  un  cas  d'infection  purulente.  Enfin  et 
surtout,  le  procédé  reste  sans  elTet,  malgré  sa  répétition. 

d.  Procédés  mixtes.  —  Déjà  conseillés  par  Malgaigne  et  les  auteurs  du  Com- 
pendium,  ils  comprennent  deux  actions  distinctes  :  a,  lier  d'abord  le  tronc 
principal  et  les  vaisseaux  afférents  (la  carotide  primitive  de  préférence  à  la 
carotide  externe),  pour  diminuer  l'afflux  sanguin  ;  b,  compléter  ensuite  l'inter- 
vention, soit  par  les  injections  coagulantes,  soit  par  l'excision. 

Si  nous  passons  en  revue  toutes  ces  méthodes,  nous  constaterons,  avec 
Terrier  et  Le  Fort,  que  celles  du  premier  groupe  sont  à  rejeter;  tous  les  procédés 
pour  arrêter  le  courant  sanguin  sont  inefficaces,  et  l'on  doit  agir  sur  la  tumeur 
et  non  sur  les  branches  afférentes.  Les  divers  procédés  de  destruction  sont 
bons  ;  les  injections  de  perchlorure  de  fer,  abandonnées  par  certains,  trouvent 
leurs  indications  précises  dans  le  volume  de  la  tumeur.  Aujourd'hui,  avec 
l'antisepsie  qui  supprime  les  chances  d'infection  et  diminue  les  cas  d'hémor- 
ragies secondaires,  avec  les  nouvelles  méthodes  d'hémostase,  la  forcipressure 
et  la  bande  élastique,  l'excision  est  la  méthode  de  choix,  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Pour  le  professeur  Le  Fort,  si  l'élément  tumeur  l'emporte  sur 
l'élément  vasculaire  périphérique,  l'extirpation  s'impose;  dans  le  cas  contraire, 
on  doit  recourir  aux  injections  de  perchlorure  de  fer;  c'est  aussi  à  ces  der- 
nières qu'il  faudra  confier  la  guérison  des  anévrysmes  cirsoïdes  trop  étendus 
où,  suivant  une  heureuse  expression,  on  devrait  scalper  le  malade  pour  espérer 
le  succès. 


i"    ANGIOMES 

Les  angiomes  sont  moins  fréquents  au  crâne  qu'à  la  face.  Lin  traumatisme, 
contusion,  éclat  de  capsule  (Porta),  coup  de  pierre,  etc.,  peuvent  leur  donner 
naissance;  le  plus  souvent  ils  sont  congénitaux.  Dans  ce  cas,  leur  siège  pré- 
sente une  prédilection  remarquable  pour  le  voisinage  des  sutures  crâniennes, 
et  en  particulier  pour  la  région  temporo-frontale.  C'est  qu'en  effet,  pour  de 
nombreux  auteurs,  ces  angiomes,  que  Virchow  avait  qualifiés  de  pssuraux  se 
rattacheraient  à  l'évolution  complexe  des  arcs  branchiaux,  et  leurs  zones  vas- 
culaires.  Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  ce  point  à  propos  des  anévrysmes 
cirsoïdes.  A  cette  cause  se  joindrait,  pour  Bœckel,  l'influence  des  manœuvres 
de  l'accouchement,  qui  agiraient  comme  traumatisme.  Broca  a  montré  que  le  sexe 
féminin  était  un  peu  plus  atteint,  62  femmes  pour  58  hommes.  Et,  malgré  leur 
fi'équence  dans  le  jeune  âge,  le  même  auteur  a  rencontré  à  la  Salpêtrière,  chez 
des  vieillards,  des  angiomes  en  voie  d'évolution.  Mais  ils  présentent  alors  peu  de 
gravité  et,  au  delà  de  quarante  ans,  un  angiome  ne  devient  jamais  chirurgical. 

Symptômes.  —  Distingués  en  simples  ou  caverneux,  au  point  de  vue  ana- 
tomo-palhologique,  les  angiomes  affectent  deux  formes  distinctes,  périodes 
successives  d'une  même  évolution.  Au  début  et  quelquefois  toujours,  c'est  une 
tache  cutanée  ou  ntevus,  siégeant  le  plus  souvent  sur  les  bosses  nasales   du 

IGÉRARD-MARCHAIfT  } 


524  TUMEURS  DES  TEGUMENTS  DU  CRANE. 

frontal  (Kœnig).  Habituellement  diffuse,  étalée,  cette  tache  varie  du  rose  au 
rouge  foncé  et  au  bleu  violacé;  une  pression  de  quelques  instants  la  fait 
disparaître  ;  les  cris  et  les  efforts  l'augmentent  au  contraire,  surtout  si  elle 
appartient  à  la  catégorie  des  angiomes  artériels. 

D'autres  fois,  on  a  affaire  à  une  véritable  tumeur,  cutanée  proprement  dite  ou 
sous-cutanée.  Les  tumeurs  cutanées  sont  parfois  diffuses,  souvent  nettement 
circonscrites,  polypeuses  ou  pédiculées.  Leur  forme,  leur  couleur  rouge  vif  ou 
bleuâtre,  leur  donnent  alors  l'aspect  d'une  mûre,  d'une  fraise  ou  d'une  cerise.  Les 
tumeurs  sous-cutanées  sont  le  plus  souvent  diffuses.  C'est  une  véritable  néo- 
plasie  vasculaire  comprenant  des  artères  et  des  veines,  accompagnée  de  la 
dilatation  des  vaisseaux  voisins,  et  formant  transition  entre  les  angiomes  vrais 
et  les  anévrysmes  cirsoïdes.  Elles  sont  molles,  homogènes,  recouvertes  d'une 
peau  souvent  altérée  et  rugueuse.  Peu  réductibles  à  la  pression,  elles  donnent 
au  toucher  la  sensation  d'un  paquet  variqueux;  si  l'élément  artériel  l'emporte 
sur  l'élément  veineux,  on  peut  constater  un  mouvement  d'expansion  et  un 
souffle  doux  ;  dans  les  cas  contraire,  ces  signes  font  défaut,  mais  la  réductibilité 
est  plus  complète. 

L'angiome  superficiel  et  circonscrit  a  peu  de  tendance  à  s'accroître  ;  souvent 
stationnaire,  il  peut  même  diminuer  spontanément.  Cette  heureuse  terminaison 
serait  fréquente,  si  l'on  en  croit  la  statistique  de  Depaul,  pour  qui  50  nouveau- 
nés  sur  100  seraient  porteurs  d'angiomes,  à  leur  naissance. 

L'angiome  néoplasique,  au  contraire,  croît  lentement  et  s'étend  peu  à  peu  à 
toute  une  région  de  cuir  chevelu  ;  il  peut,  s'il  est  cutané,  envahir  les  couches 
sous-jacentes,  surtout  dans  la  variété  caverneuse.  Cette  marche  offensive  est 
d'ailleurs  accélérée  par  les  traumatismes,  la  grossesse,  l'allaitement,  les  troubles 
menstruels,  comme  Broca  et  Wardrop  l'auraient  constaté. 

Mais  jamais  l'angiome  ne  se  généralise;  les  récidives  elles-mêmes,  après  opé- 
ration ou  disparition  spontanée,  n'ont  pas  été  observées. 

Exceptionnellement,  dans  leur  mouvement  régressif,  on  a  vu  des  angiomes 
se  transformer  en  kystes  séreux  ou  en  lipomes.  Plus  fréquemment  la  peau 
s'ulcère,  se  couvre  de  bourgeons  charnus,  d'où  un  tissu  de  cicatrice  qui  étouffe 
les  capillaires  dans  sa  rétraction  scléreuse,  et  peut  améliorer  le  pronostic. 

Enfin,  dans  certains  cas,  on  a  vu  un  angiome  se  transformer  en  anévrysme 
cirsoïde.  Pour  Décès,  Broca,  Virchow,  celui-ci  serait  assez  souvent  précédé  par 
un  angiome. 

Cette  particularité  explique  la  difficulté  qu'on  peut  éprouver  à  différencier 
un  angiome  d'un  anévrysme  cirsoïde.  Mais  ce  dernier  est  plus  artériel,  ses 
bruits  morbides  plus  accentués,  son  évolution  plus  rapide;  il  débute  non  par 
les  capillaires,  mais  par  les  gros  troncs,  et  s'accompagne  rarement  des  alté- 
rations cutanées,  si  fréquentes  dans  l'angiome.  On  a  constaté  la  coexistence  de 
l'angiome  avec  l'encéphalocèle. 

Traitement.  —  Les  indications  du  traitement  doivent  se  tirer  du  volume  et 
de  l'étendue  de  la  tumeur.  L'angiome  accessible  doit  être  extirpé  au  bistouri, 
au  thermocautère  ou  à  l'anse  galvanique  (Poulet,  Soc.  de  chir.,  1885).  Une 
pareille  intervention  ne  s'applique  plus,  aussi  bien,  aux  angiomes  fissviraux; 
leur  siège  spécial  nécessiterait  souvent  une  autoplaslie  pour  réparer  la  brèche 
produite  par  l'excision.  Les  ponctions  ignées  et  les  divers  moyens  d'amener  la 
thrombose,  injections  coagulantes,  acide  acétique,  alcool,  tannin,  chloral,  les 
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caustiques  pourront  s'employer  avec  fruit.  Les  pommades  irritantes,  l'iode, 
l'huile  de  croton,  le  nitrate  dépotasse,  le  vaccin,  le  cautère  en  bouton,  rapproché 
de  la  peau  sans  la  toucher,  ont  aussi  donné  des  succès. 

Si  l'angiome  est  simple  et  étendu,  on  pourra  en  pratiquer  l'extirpation  anti- 
septique en  plusieurs  temps,  procédant  par  lambeaux  ovalaires,  et  avec  l'aide 
de  la  bande  élastique  et  de  la  forcipressure,  sans  recourir  comme  Bertherand 
et  Bushe,  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ou  de  la  carotide  externe. 

L'angiome  est-il  caverneux?  Je  galvano-cautère  (Maas),  les  ponctions  ignées 
avec  des  aiguilles  rougies  (Nussbaum)  pourront  modifier  heureusement  son 
évolution.  On  essayera  de  pédiculiser  la  tumeur  en  la  comprimant  avec  un  fil 
sur  des  aiguilles  passées  en  X,  et,  la  pédiculisation  faite,  s'aider  de  l'anse  galva- 
nique du  thermo-cautère  pour  la  détacher  complètement. 


II 
TUMEURS    DES  OS    DU   CRANE 

Les  exostoses,  l'hyperostose,  les  tumeurs  malignes,  forment  dans  les  traités 
classiques  le  chapitre  consacré  aux  tumeurs  des  os  du  crâne.  Mais,  à  côté  de 
ces  lésions,  doivent  prendre  place  les  kystes  hydatiqiies,  la  pneumalocèle,  et  deux 
affections  congénitales,  le  céphalématome  et  les  kystes  dermoïdes,  qui  sont  des 
tumeurs  dérivées  des  os  du  crâne,  et  liées  à  une  altération  de  la  paroi. 

Il  y  avait  quelque  intérêt  à  ne  pas  scinder  l'histoire  de  la  sypliilis  crânienne  ; 
aussi  avons-nous  étudié  déjà  les  exostoses,  avec  les  autres  manifestations 
syphilitiques  (voy.  Inflammations  infectieuses  des  os  du  crâne). 

TUMEURS   DÉRIVÉES   DES    OS   DU   CRANE 

Nous  étudierons  successivement  :  les  kystes  hydatiques;  la  pneumatocèle 
spontanée;  les  kystes  dermoïdes:,  le  céphalématome. 

I.  —  KYSTES  HYDATIQUES 

Sur  52  cas  de  kystes  hydatiques  des  os,  que  Gangolphe  a  réunis  dans  sa 
thèse  d'agrégation,  le  crâne  a  été  atteint  4  fois  :  o  fois  le  kyste  occupait  le 
frontal,  1  fois  il  avait  pour  siège  le  sphénoïde.  L'origine  probable  de  ces  kystes, 
aux  dépens  de  la  muqueuse  du  sinus  frontal  ou  sphénoïdal,  pourrait  nous 
autoriser  à  les  décrire  avec  les  affections  des  sinus,  si,  par  l'anatomie  patholo- 
gique, les  symptômes  et  les  difficultés  opératoires,  ils  n'appartenaient  au  crâne. 

Dans  l'histoire  de  kystes  hydatiques  des  os  du  crâne,  il  ne  faut  pas  comprendre 
les  kystes  développés  aux  dépens  des  muscles  crâniens,  ou  même  des  méninges; 
ainsi  l'observation  de  Dupuytren,  souvent  citée  par  les  auteurs  et  donnée  par 
Heinecke  comme  kyste  des  os  du  crâne,  s'applique  à  une  hydatide  qui  s'était 
développée  dans  le  corps  du  muscle  temporal. 

De  même  encore  les  kystes  hydatiques  de  la  base  du  crâne,  étudiés  par  Odile, 
qui  ne  semblent  pas  s'être  développés  dans  le  squelette  de  cette  base,  et  qui  ne 
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donnent  lieu  à  aucune  indication  chirurgicale,  ne  sauraient  trouver  place  dans 
cette  description. 

EscARRAGUEL,  Des  hydatides  du  tissu  osseux.  Thèse  de  Montpellier,  1838.  —  Dupuytrex. 
Clinique  cliirurgicale,  t.  I,  2'  éd.  Paris,  1839.  —  Heinecke,  Deutsche  Chirurgie  von  BUlrolh  und 
Luke,  Bd.  XXI,  p.  200.  —  L.\?)GENBECK,  Traité  des  entozoaires.  Davaine,  1877,  p.  584.  Neue 
Bibliothek  fiir  die  Chir.  u.  Opht.,  t.  II,  p.  365-372.  —  R.  Keate,  Traité  des  entozoaires  et  des 
maladies  verniineuses  de  l'homme  et  des  animaux.  Davaine.  Med.  chir.  Transaction,  t.  X, 
p.  2.  —  Odile,  Des  kystes  hydatiques  de  la  base  du  crâne.  Thèse  de  Paris,  1883-1884.  — 
Guesnard,  Baudelocque.  Journal  hebd.,  1836,  t.  I,  p.  27.  —  Gangolphe,  Kystes  hydatiques 
des  os.  Thèse  d'agr.  en  chir.,  1888,  p.  23,  27,  49,  84,  107. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  observations  de  kystes  hydatiques  du  crâne, 
que  nous  connaissons,  appartiennent  à  la  variété  uniloculaire  :  c'est  ainsi  que 
dans  l'observation  de  Langenbeck,  après  la  trépanation  de  la  table  externe  du 
frontal  et  l'ouverture  du  sinus,  «  il  s'écoula  une  humeur  lymphatique  claire  et 
visc[ueuse,  et  l'on  vit  une  vessie  à  parois  brillantes  qui  remplissait  tout  le  sinus, 
et  d'où  s'écoulait  une  humeur  lymphatique,  car  elle  avait  été  déchirée  lors  de 
l'ouverture  de  la  cavité  osseuse;  l'hydatide  l'ut  saisie  avec  des  pinces  et  arrachée 
par  lambeaux. 

La  cavité  avait  ô  pouces  de  diamètre  dans  un  sens,  et  5  pouces  J/2  dans  un 
autre  sens;  on  reconnaissait  facilement  avec  le  doigt  la  paroi  postérieure  du 
sinus  frontal;  la  paroi  antérieure  était  très  spongieuse  et  mince.  En  examinant 
les  parois  du  kyste  qu'on  avait  retiré,  on  les  trouva  épaisses  et  presque  cartila- 
gineuses à  sa  base;  à  l'intérieur,  il  était  partagé  en  un  grand  nombre  de  cellules 
qui  contenaient  un  pus  fluide  et  jaunâtre  ». 

R.  Keate  découvrit  aussi  au  cours  de  l'opération  «  une  vessie  à  parois  minces 
qui  se  déchira  et  laissa  écouler  un  liquide  incolore  ». 

C'est  par  un  travail  d'écartement,  d'amincissement,  et  même  de  destruction 
des  parois  du  sinus  que  les  kystes  se  développent  :  les  parois  de  la  cavité  ainsi 
distendue  sont  raboteuses  et  irrégulières,  sans  nécrose. 

La  table  externe  peut  être  perforée  :  chez  le  malade  de  Verdalle  il  existait  un 
orifice  osseux,  à  bords  nettement  taillés  à  l'emporte-pièce.  Le  liquide  contenu 
dans  ces  poches  était  clair  et  limpide. 

Sous  l'influence  de  l'accroissement  de  ces  kystes,  le  cerveau  est  comprimé 
mécaniquement,  mais  sans  nulle  altération  de  sa  texture.  Guesnard  dit  explicite- 
ment dans  son  observation  :  «  La  substance  cérébrale  n'est  ramollie  dans  aucun 
point;  sa  consistance,  sa  couleur  sont  normales;  l'hémisphère  droit  est  remar- 
quable par  la  compression  qu'il  a  éprouvée,  fortement  excavé  à  sa  base  et  sur 
les  côtés  de  son  lobe  moyen;  ses  circonvolutions  ont  en  partie  disparu,  et  ses 
anfractuosités  sont  bien  moins  étendues.  Le  plancher  du  ventricule  latéral  droit 
s'élève  1  pouce  plus  haut  que  celui  du  côté  opposé  et  touche  au  plafond  du 
même  ventricule.  La  couche  optique  et  les  corps  striés  sont  légèrement  aplatis. 
Du  reste,  aucun  liquide  n'existe  dans  les  cavités  du  cerveau.  » 

Symptômes.  —  Cette  affection  s'observe  chez  de  jeunes  sujets  :  c'est  à  sept 
ans  (Guesnard),  à  dix-huit  ans  (R.  Keate,  Verdalle,  Denucé),  à  dix-sept  ans 
(Langenbeck),  que  les  malades  se  sont  présentés  à  l'observation  du  chirurgien; 
mais  comme  il  y  a  dans  le  développement  de  ces  kystes  une  jjériode  latente  pro- 
longée, on  est  autorisé  à  admettre  que  leur  début  remontait  à  l'extrême  jeunesse. 

Le  kyste  hydatique  étant  une  affection  essentiellement  indolente,  ne  donne 
lieu  à  aucun  signe  appréciable,  jusqu'au  jour  où  la  tuméfaction  osseuse  se  pro- 
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diiit  :  d'après  les  faits  connus,  c'est  au  niveau  du  sinus  frontal  que  la  tuméfaction 
s'est  d'abord  manifestée. 

Il  existe  alors  une  tumeur  arrondie,  profondément  fluctuante,  à  paroi  osseuse 
amincie,  quelquefois  dépressible  «  comme  le  couvercle  d'une  boîte  de  fer-blanc  n 
(Langenbeck),  d'autres  fois  très  dure  (Keate). 

Cette  tumeur  offre  ce  caractère  essentiel  qu'elle  est  animée  d'un  double  batte- 
ment; mais  il  ne  s'agit  pas  d'un  mouvement  d'expansion  :  c'est  un  mouvement 
de  soulèvement  et,  en  l'analysant,  on  constate  qu'il  est  double,  isochrone  d'une 
part  aux  mouvements  artériels,  el  d'autre  part  au  rythme  respiratoire. 

Le  volume  de  cette  tumeur  est  variable,  mais  notable  cependant  :  le  kyste  a 
été  comparé  aux  trois  quarts  d'une  orange  (Keate).  Il  était  «  considérable  »  dans 
le  cas  de  Langenbeck  (puisque  la  cavité  avait  ô  pouces  de  diamètre  dans  un  sens 
et  0  pouces  1/2  dans  un  autre). 

Sous  l'influence  de  l'accroissement,  et  probablement  de  circonstances  exté- 
rieures nocives,  le  kyste  peut  finir  par  s'abcéder,  et  donne  lieu  à  un  trajet  fistuleux. 

Le  jeune  berger  observé  par  Verdalle  et  Denucé  portait  depuis  trois  ans  un 
trajet  fistuleux  :  le  stylet 2Jéné trait  par  la  fistule  jusque  dans  une  cavité  fongueuse. 

L'exploration,  rendue  plus  facile,  en  raison  de  l'affaissement  de  la  poche, 
permit,  dans  ce  môme  cas,  de  constater  Vexistence  d'un  orifice  osseux  à  bords 
nettement  taillés  à  l'emporte-pièce. 

Les  phénomènes  cérébraux  sont  peu  accusés  (Keate),  ou  nuls  (Langenbeck, 
Verdalle)  ;  la  compression  cérébrale  s'établissanl  lentement,  sans  réaction  péri- 
phérique sur  les  méninges  ou  le  cerveau,  on  peut  s'expliquer  ce  silence  du  cerveau. 

Cependant  le  malade  de  Keate  présentait  des  vertiges,  des  tintements  d'oreilles 
et  de  violents  maux  de  tête. 

Les  troubles  du  côté  de  l'appareil  de  la  vision  sont  beaucoup  plus  graves  :  la 
vision  était  totalement  abolie,  et,  dans  un  cas,  l'orbite  et  le  globe  de  l'œil  étaient 
simultanément  repoussés  en  bas  et  en  dehors,  de  sorte  que  l'œil  était  presque 
au  niveau  de  la  pointe  du  nez. 

En  résumant  ces  symptômes,  on  arrive  à  cette  conclusion  décourageante, 
qu'il  est  impossible  de  faire  le  diagnostic  de  pareilles  tumeurs  :  ni  l'âge  du  sujet, 
ni  l'indolence  de  la  tumeur,  ni  sa  forme,  ni  son  développement  extrêmement  lent, 
ni  les  signes  locaux  sur  lesquels  nous  venons  d'insister,  ne  guident  le  clinicien. 

C'est  au  cours  de  l'opération  que  les  chirurgiens  que  nous  avons  cités  ont 
reconnu  la  nature  hydatique  du  kyste;  seule  la  ponction  exploratrice,  en  révélant 
la  clarté,  la  transparence  du  liquide,  la  présence  de  crochets,  permettra  de  con- 
clure à  l'existence  d'un  kyste  hydatique. 

Pronostic.  —  Les  kystes  hydatiques  du  crâne  ne  mettent  pas  l'existence  en 
jeu,  mais  ils  sont  surtout  graves  par  les  troubles  qu'ils  produisent  sur  l'ap- 
pareil de  la  vision. 

Traitement.  —  L'ablation  des  kystes  hydatiques,  accessibles,  des  os  du 
crâne,  est  le  seul  traitement  à  préconiser.  Nous  ne  ferons  en  cela  qu'imiter  les 
bergers  dont  parle  Escarraguel  :  «  Sur  les  dunes  qui  servent  de  digues  à  l'océan, 
nous  avons  appris  des  bergers  que  lorsque  leurs  moutons  présentaient  des  cas 
d'hydatide  des  os  du  crâne,  et  que  ces  derniers,  usés,  amincis,  bombaient  en 
tumeur,  ils  brisaient  tranquillement  cette  portion  de  la  boîte  épicranienne, 
vidaient  les  hydatides,  et  par  cette  opération  guérissaient  leurs  animaux.  » 
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Cette  ablation  comprend  : 

1.  L'incision  cruciale  des  téguments  ; 

2.  L'ouverture  de  la  cavité  osseuse  par  le  trépan,  ou  le  ciseau  et  le  maillet; 

3.  L'extirpation  complète  de  la  vésicule  hydatique; 

4.  Le  grattage  de  la  paroi  irrégulière,  raboteuse,  de  la  cavité  osseuse. 
Gangolphe  conseille  la  résection  sous-périostée   de   la   paroi   antérieure  du 

sinus,  le  drainage  de  la  partie  découverte  de  la  cavité,  et,  dans  certains  cas 
d'abaissement  notable  du  sinus,  il  propose  de  donner  un  libre  écoulement  au 
liquide,  du  côté  des  fosses  nasales. 

Ce  procédé  ingénieux  peut  convenir  à  certains  cas  :  il  nous  semble  préférable, 
après  l'évidement  osseux,  de  bourrer  la  cavité  de  gaze  iodoformée  ou  salolée,  et 
d'obtenir  la  granulation  de  la  loge  osseuse. 

En  pratiquant  une  intervention  large,  on  évitera  la  récidive,  qui  survint  un  an 
après  la  première  opération  chez  le  malade  de  Langenbeck,  et  dix  mois  après 
chez  l'opéré  de  Keate. 

Le  voisinage  des  méninges,  la  fragilité  de  la  table  interne,  commandent  l'anti- 
sepsie la  plus  rigoureuse. 


II.  —  PNEUMATOCELE   DU   CRANE 

Il  faut  entendre  sous  ce  nom  Vépanchement  d'air  qui  se  fait  entre  les  os  du 
crâne  et  le  périoste,  consécutivement  à  une  perforation  traiimatique  ou  spontanée 
des  cavités  aériennes  du  crâne  (sinus  frontaux  et  cellules  mastoïdiennes). 

Cette  affection  est  connue  depuis  bien  peu  de  temps  :  c'est  au  professeur 
Costes  (de  Bordeaux)  qu'on  doit  le  premier  mémoire  sur  ce  sujet  (1859).  Plus 
tard  Louis  Thomas,  ayant  observé  dans  le  service  de  Denonvilliers  un  bel 
exemple  de  pneumatocèle  du  crâne,  groupa  tous  les  faits  connus,  dans  une 
monographie  intéressante  (1865).  Depuis,  plusieurs  autres  cas  ont  été  consignés 
dans  les  travaux  de  Voisin,  Grabinsky  et  Wernher.  C'est  une  affection  rare,  car 
la  science  n'en  possède  qu'un  petit  nombre  d'observations,  dont  deux  suivies 
d'autopsie  (Lecat,  Fleury). 

La  solution  de  continuité  des  parois  des  cellules  mastoïdiennes,  qui  est 
la  première  condition  de  ce  phénomène,  peut  tenir  soit  à  un  travail  lent  de 
résorption  et  d'atrophie  osseuse,  soit  à  une  lésion  traumatique,  soit  à  une 
lésion  inflammatoire,  d'où  la  distinction  en  pneumatocèle  spontanée,  en  pneu- 
matocèle traumatique,  en  pneumatocèle  par  lésion  osseuse  inflammatoire. 

Classiques.  Compendium  de  chirurgie.  —  Duplay,  Terrier,  Kirmisson,  Manuel  de  palhol. 
externe.  —  Costes  (de  Bordeaux),  Tumeurs  empliysémateuses  du  crâne.  Moniteur  des  hôp., 
1859,  1"  série,  t.  XII,  n"  21,  22,  23,  24.  —  Louis  Thom.\s,  Thèse  inaugur.  de  Paris,  1865.  — 
Voisin,  Thèse  inaug.  de  Paris,  1868,  n"  209.  —  Gr.\binsky,  Thèse  de  Montpellier,  1809.  — 
Wernher,  Arch.  filr  dur.,  t.  III,  p.  5  et  0,  1875.  —  Dem.\rquay,  Essai  de  pneumatologie 
médicale,  p.  160.  —  Chevasce  (de  Wassy),  Pneumatocèle  traumatique  du  crâne  consécutive 
à  une  fracture  du  rocher  au  niveau  de  la  caisse  du  tympan.  Union  méd.,  t.  VI,  19  oct.  1852. 

—  BouLLET,  Plaies  et  fractures  de  la  portion  mastoïdienne  du  temporal.  Thèse  de  Paris, 
1878,  p.  26  et  suiv.  —  Fleury,  Gaz.  des  hôp.,  1868,  p.  60,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1867. 
2«  série,  t.  VIII,  p.  520.  —  Hyrtl.  De  la  déhiscence  spontanée  de  la  voûte  du  tympan  et  des 
cellules  mastoïdiennes.  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences  de  Vienne,  t.  XXX,  n°  10,  1858. 

—  AsTRUC,  Traité  des  tumeurs  et  des  ulcères,  t.  II,  p.  233.  Paris,  1759.  —  Dolbeau,  De  l'em- 
physème traumatique.  Thèse  d'agrégation,  1800,  p.  25.  —  E.  Gayraud,  art.  Crâne  du  Dict. 
encycl.,  t.  XXII,  1"  série,  p.  554.  —  Balassa,  Tumeur  emphysémateuse  du  crâne.  Revue  méd. 
chir.,  1854.  —  Ribeiro  Vi.\nna,  Tumeurs  emphysémateuses  du  crâne.  Gazette  méd.  de  Lisboa, 
Ti"  série,  t.  I,  déc.  1862.  —  Lecat,  Tumeur  venteuse  du  crâne.  Recueil  des  actes  de  la  Soc.  de 
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méd.  de  Lyon,  1795,  t.  I,  p.  31.  —  Pinet  (de  la  Rochelle),  Recueil  des  travaux  de  la  Soc.  méd. 
du  départ,  d' Indre-et-Loire,  2°  série,  1858,  p.  38.  —  W.  Heinecke,  Luftgeschw.  der  Schâdel- 
dechen,  etc.  Handb.  der  allg.  u.  spéc.  Chir.  von  Pilha  u.  Billrolh,  Bd  III,  A.  i,  L.  1,  II.  ii,  S.  II. 
—  MiQUEL,  Thèse  de  Paris,  1892. 

La  j^neuniatocèle  traumatiqite,  celle  qui  survient  à  la  suite  d'une  fracture  des 
sinus  frontaux  (5  fois)  et  de  l'apophyse  mastoïde  (1  fois),  a  été  admise  par 
Demarquay,  Grabinsky,  Duplay,  Boullet,  Miquel. 

Chevance  (de  Vassy)  en  a  publié  un  cas  remarquable,  qu'il  attribue  à  une 
fracture  du  rocher.  L.  Thomas,  commentant  cette  observation,  nie  l'existence 
de  cette  fracture  :  nous  lui  concéderons  que  peut-être  la  fracture  siégeait  au 
niveau  des  cellules  mastoïdiennes,  non  sur  le  rocher,  mais  le  traumatisme  n'est 
pas  discutable. 

Un  autre  exemple  de  tumeur  gazeuse  du  crâne  consécutive  à  une  fracture  des 
cellules  aérifères,  est  celui  de  Morel-Lavallée,  reproduit  par  Demarquay  :  cette 
pneumatocèle  reconnaissait  pour  origine  une  fracture  des  sinus  frontaux  ('). 

La  pneumatocèle  par  lésion  osseuse  inflammatoire  a  été  observée  au  niveau  du 
sinus  frontal  :  le  mémoire  de  L.  Thomas  renferme  deux  observations  (Duvernet 
et  Igounet),  de  pneumatocèle  se  rapportant  à  cette  variété  de  lésion. 

La  pneumatocèle  spontanée  qui  doit  surtout  nous  occuper,  résulte  d'une  sorte 
d'atrophie  progressive,  entraînant  la  perforation  des  parois  externes  des  sinus 
frontaux  ou  des  cellules  mastoïdiennes  (Duplay).  La  déhiscence  de  ces  cavités 
est  véritablement  spontanée,  ou  apparaît  à  la  suite  d'un  traumatisme  léger.  Ainsi, 
dans  un  cas  que  Wernher  a  observé,  la  pneumatocèle  a  succédé  à  un  violent 
éternuement;  dans  un  autre  cas,  cité  par  le  même  auteur,  l'affection  a  débuté 
subitement,  à  la  suite  de  l'application  du  procédé  de  Politzer. 

Duplay  admet  que  la  pression  de  l'air  doit  avoir  une  influence  secondaire 
dans  la  production  de  la  pneumatocèle,  et  il  incrimine  un  violent  effort  expira- 
loire  dans  le  cas  de  Chevance! 

Anatomie  pathologique.  —  Il  faut  envisager  le  siège  anatomique  de  l'épan- 
chement  gazeux,  sa  composition  chimique,  la  voie  qu'il  a  suivie  pour  pénétrer 
sous  le  cuir  chevelu. 

Siège.  —  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  point;  tandis  que,  pour 
Thomas,  la  tumeur  gazeuse  siège  entre  le  péricràne  et  les  os  du  crâne;  Costes  et 
Wernher  la  localisent  entre  le  péricràne  et  l'aponévrose  épicranienne. 

Grabinsky  adopte  une  opinion  éclectique,  et  place  la  collection  gazeuse, 
tantôt  entre  l'os  et  le  péricràne,  tantôt  entre  le  péricràne  et  l'aponévrose  épicra- 
nienne. Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  pour  repousser  l'idée  d'un  épanche- 
ment  sous-cutané,  qui  ne  serait  autre  chose  qu'un  véritable  emphysème  du  cuir 
chevelu. 

Ces  divergences  doivent  cesser,  car  il  y  a  de  sérieuses  raisons  d'ordre  anato- 
mique et  clinique  pour  admettre,  avec  Thomas,  que  le  gaz  est  au  contact  direct 
des  os  du  crâne,  entre  eux  et  le  périoste. 

Il  existe,  en  effet,  un  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  l'incision 
des  parties  a  permis  de  constater  que  le  péricràne  était  décollé  des  os  du  crâne, 
dans  une  étendue  correspondante  à  celle  de  la  tumeur  (Duplay).  La  tumeur 
gazeuse  est  toujours  circonscrite,  arrêtée  dans  son  extension  par  les  sutures,  et 

(')  Dupuytren,  dans  ses  Leçons  orales,  t.  I,  p.  129,  rapporlc  un  cas  dans  lequel  il  se  pro- 
duisit une  tumeur  emphysémateuse,  à  la  suite  d'une  fracture  du  sinus  frontal. 

TRAITÉ   DE   CHIRURGIE,   2»  cdit.   —   III.  34 

IGÉRARD-MARCHANT  ] 


530  TUMEURS  DES  OS  DU  CRANE. 

ce  signe  clinique  ne  peut  s'expliquer  que  par  les  adhérences  du  péricràne  aux 
os,  aux  sutures  :  si  l'air  était  infiltré  dans  la  couche  celluleuse,  lâche,  sus-jacente 
au  périoste,  aucun  obstacle  ne  s'opposerait  à  sa  diffusion. 

Les  altérations  que  présentent  les  os  au  contact  de  la  tumeur,  consistant  en 
saillies  et  en  dépressions  irrégulièrement  disposées  ('),  ne  sauraient  s'expliquer 
sans  ce  contact  intime  du  gaz  et  de  la  paroi  osseuse;  les  dépressions  osseuses 
peuvent  aller  jusqu'à  la  perforation,  ainsi  que  le  témoignent  les  examens  ana- 
lomo-pathologiques  faits  par  Lecat  et  Fleury  (de  Clermont)  ('). 

Thomas  établit  un  rapport  entre  ces  inégalités  d'épaisseur  des  os  et  le  décol- 
lement irrégulier  du  périoste  :  cessation  de  nutrition  dans  les  points  où  le 
péricràne  ne  recouvre  plus  l'os,  d'où  son  amincissement;  ostéite  productive,  au 
contraire,  avec  dépôts  cartilagineux,  au  niveau  des  insertions  conservées,  d'où 
épaississement  et  exostoses,  telle  est,  en  deux  mots,  la  pathogénie  admise  par 
cet  auteur. 

Cette  hypothèse  ingénieuse  ne  rend  pas  compte  des  perforations  trouvées  à 
'autopsie;  aussi  sommes-nous  disposés,  avec  Duplay  «  à  voir  dans  ces  dernières 
lésions  le  résultat  de  la  même  cause  minime  qui  a  produit  la  perforation  spon- 
tanée des  cellules  mastoïdiennes  ou  des  sinus  frontaux  ». 

Composition  chimique  du  gaz.  —  C'est  de  l'air  atmosphérique,  ainsi  que  cela 
résulte  de  l'analyse  faite  chez  le  malade  de  Denonvilliers.  Fordos,  pharmacien 
de  la  Charité,  qui  fit  cette  recherche,  rencontra  tous  les  éléments  de  l'air  atmo- 
sphéricfue,  mais  avec  des  proportions  différentes;  c'est  ainsi  que  le  gaz  soumis 
à  l'expérience  renfermait  10  pour  100  d'oxygène,  au  lieu  de  21  pour  100; 
— •  87  pour  100  d'azote,  au  lieu  de  79,  et  1  pour  100  d'acide  carbonique  (^). 

Il  existe  bien  deux  autres  analyses  (cas  de  Pinet  et  de  Chevance),  mais  elles 
ne  sont  pas  concluantes. 

Voie  suivie  par  l'air.  —  D'où  vient  cet  air  atmosphérique?  Il  ne  peut  venir  que 
(les  cavités  aériennes  du  crâne,  puisque  c'est  à  leur  voisinage  que  la  collec- 
tion a  été  constamment  observée  :  7  fois  la  pneumalocèle  était  d'origine 
mastoïdienne,  et  5  fois  elle  avait  eu  le  sinus  frontal  pour  point  de  départ. 

Hyrtl  a  fait  connaître  le  travail  d'atrophie,  de  résorption  spontanée,  dont  la 
paroi  externe  de  ces  cavités  aériennes  peut  être  le  siège;  la  raréfaction  peut  aller 
jusqu'à  la  perforation  et  la  déhiscence,  sans  qu'il  soit  possible  de  saisir  la  cause 
intime  de  ce  phénomène;  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  pour  expliquer 
l'issue  sous  le  périoste  de  l'air  que  contiennent  ces  cavités  ;  car  jamais  on  n'a  pu 
constater  directement  sur  le  vivant  la  perforation  de  l'une  ou  l'autre  de  ces 
cavités  :  le  seul  fait  probant  est  celui  de  Jarjavay,  dont  l'opéré  présenta,  après 
guérison,  une  fistule  des  sinus  frontaux. 

(')  Ces  altéralions  osseuses  sont  constantes.  Balassa  dit  que  de  nombreuses  ostéophyses 
rendaient  la  surface  de  l'os  inégale,  onduleuse,  et  pleine  de  gerçures.  Jarjavay  parle  de 
pointes  osseuses,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  espaces  anguleux,  ressemblant 
assez  bien  à  des  apophyses  coronoïdes. 

Dans  leurs  observations,  Chevance,  Voisin,  Thomas,  insistent  sur  la  description  de  ces 
saillies,  les  unes  mousses,  les  autres  longues,  à  base  plus  ou  moins  large,  présentant  une 
hauteur  de  5  à  4  centimètres. 

(^)  En  présence  de  ces  lésions,  les  premiers  observateurs,  Lloyd,  Lecat  et  Pinet,  crurent 
avoir  affaire  à  une  carie  particulière  des  os  du  crâne;  mais  l'absence  de  caractères  inflam- 
matoires, d'ostéite  suppurative,  suffit  pour  faire  rejeter  cette  hj'pothèse. 

(')  Ces  différences  de  quantité  ne  doivent  pas  faire  rejeter  l'origine  atmosphérique  du  gaz 
collecté.  Demarquay,  dans  son  Traité  de  pneumalologie  médicale,  a  montré  que  l'air  infiltré 
dans  les  mailles  du  tissu  vivant,  subit  des  variations  sensiblement  parallèles  à  celles  que 
nous  venons  d'indiquer. 
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Il  est  donc  impossible,  à  l'heure  actuelle,  d'alfirmer  quelle  est  la  voie  suivie 
par  l'air  pour  pénétrer  sous  le  péricrûne,  mais,  à  défaut  de  preuves  analomiques, 
on  peut  s'appuyer  sur  les  caractères  cliniques  de  la  tumeur  ;  sa  réductibiliié, 
son  augmentation  de  volume,  pendant  les  efl'orts  et  les  expirations  prolongées, 
sont  des  phénomènes  impossibles  à  interpréter,  sans  admettre  une  communi- 
cation entre  la  poche  et  les  cavités  aériennes  du  crAne.  (Kirmisson,  Manuel  de 
pathol.  externe,  p.  48.) 

Symptomatologie.  —  La  tumeur  gazeuse  limilée,  caraclérisliquc  des  pncu- 
matocèles,  peut  apparaître  brusquement  (cas  de  Wernher),  ou  s'établir  insen- 
siblement, précédée  par  une  douleur  fixe,  qui  a  pour  siège  le  point  où  se 
montrera  la  tumeur  (cas  de  Chevance\ 

La  tuméfaction  gazeuse  mastoïdienne  apparaît  en  arrière  et  au-dessus  du 
conduit  auditif:  le  siège  temporal  est  exceptionnel  :  elle  est  placée  latéralement 
au  niveau  du  frontal,  à  prolongement  vers  l'apophyse  orbitaire  externe,  dans  les 
cas  de  pneumatocèle  frontale. 

Mastoïdienne  ou  frontale,  la  pneumatocèle  offre,  au  début,  des  dimensions 
qui  varient  entre  le  volume  d'une  noisette  et  celui  d'un  œuf  de  pigeon. 

La  peau  lisse,  sans  aucun  changement  de  coloration,  est  uniformément  sou- 
levée par  une  tumeur  arrondie,  dont  les  caractères  pathognomoniques  sont  la 
sonorité,  la  réduclibilité  par  la  compression,  enfin  la  réapparition  et  Vaiigmen- 
lation  de  volume  sous  l'influence  des  efforts,  de  Vaction  de  se  moucher,  etc. 

La  réduction  de  la  pneumatocèle  s'accompagne  de  phénomènes  intéressants. 
Est-elle  mastoïdienne,  le  malade  perçoit  dans  l'oreille  correspondante  un 
bruissement  (sic),  un  bruit  de  claquement  {sic),  un  bruit  de  sifflement,  que  le 
chirurgien  lui-même  a  pu  quelquefois  entendre  par  l'auscultation  de  la  région  ; 
le  jeune  sujet  dont  Wernher  nous  a  rapporté  l'histoire  accusait,  au  moment  de 
la  réduction,  un  courant  d'air  dans  le  pharynx. 

La  réduction  de  la  pneumatocèle  frontale  est  suivie  d'une  sensation  parti- 
culière que  le  malade  de  Jarjavay  définissait  ainsi  :  «  11  lui  semblait  sentir 
([uelque  chose  qui  courait  dans  l'apophyse  orbitaire  externe,  puis  profondément 
dans  la  face,  au  niveau  de  l'os  malaire  du  côté  droit;  de  là  ce  courant  gagnait 
la  partie  antérieure  du  cou,  où  il  causait  un  certain  chatouillement  aussitôt 
suivi  de  suffocation,  toux  violente.  »  L'auscultation  à  la  racine  du  nez  révélait 
un  sifflement  qui  accompagnait  la  réduction  de  la  tumeur,  sa  réapparition  dans 
les  efforts  pour  se  moucher. 

La  tumeur  peut  être  limitée  par  un  rebord  résistant  formé  par  les  parties 
molles,  conservant  l'empreinte  du  doigt,  présentant  quelque  analogie  avec  le 
i-ebord  osseux  qui  accompagne  certaines  collections  sanguines  de  la  voûte  du 
crâne  :  cette  disposition  était  fort  nette  dans  l'observation  de  Denonvilliers,  et 
s'explique  peut-être  par  la  présence  des  ostéophytes,  plus  nombreux  au  niveau 
des  limites  de  la  tumeur;  la  disparition  du  gaz,  soit  par  la  compression,  soit 
par  l'évacuation  avec  un  trocart,  facilite  l'exploration  de  la  calotte  crânienne, 
(ît  rend  apparentes  les  ondulations,  les  irrégularités,  les  gerçures  de  la  surface 
de  l'os. 

La  pneumatocèle  peut  être  intermittente,  c'est-à-dire  disparaître  spontané- 
ment, pour  reparaître  au  bout  de  quelques  jours. 

Son  accroissement  est  lent,  cependant  du  jour  au  lendemain  la  tumeur  peut 
tripler  de  volume  (cas  de  Lloyd)  :  les   sutures  limitent  parfois  son  extension  : 

[GÈRARD-MARCHANT  ] 


532  TUMEURS  DES  OS  DU  CRANE. 

c'est  ainsi  que,  dans  la  pneumatocèle  mastoïdienne,  le  gonflement  étant  arrêté 
par  la  suture  sagittale,  le  cheminement  se  fait  par  la  partie  postérieure,  de  sorte 
qu'il  existe  un  sillon  médian,  assez  profond,  étendu  de  la  protubérance  occi- 
pitale externe  au  milieu  de  la  hauteur  du  front.  Développée  ainsi,  la  tumeur 
■semble  divisée  en  deux  parties  inégales,  et,  d'après  Voisin,  elle  présente  la  forme 
d'un  turban  incliné  sur  l'une  ou  l'autre  oreille.  Ses  limites  inférieures  sont  celles 
des  insertions  du  péricrâne,  c'est-à-dire  la  ligne  courbe  supérieure  de  l'occipital, 
les  apophyses  mastoïdes,  les  arcades  zygomatiques  et  sourcilières. 

Dans  un  fait  unique  dû  à  Jarjavay,  le  périoste  de  la  voûte  orbitaire  a  été 
décollé  et  la  collection  gazeuse,  développée  en  ce  point,  a  repoussé  en  bas  le 
globe  oculaire,  en  produisant  un  léger  degré  d'exophtalmie. 

L'état  général  des  sujets  atteints  de  pneumatocèle  ne  subit  aucune  atteinte; 
cependant  les  malades  observés  par  Voisin  et  Fleury  étaient  sujets  à  de  violents 
maux  de  tête  et  à  des  étourdissements  passagers. 

Il  n'y  a  pas  d'altération  de  l'ouïe;  la  surdité,  dans  le  cas  de  Chevance,  était 
due  à  une  rupture  de  la  membrane  du  tympan,  contemporaine  d'une  chute 
faite  du  haut  d'un  arbre,  six  semaines  avant  l'apparition  de  la  pneumatocèle 
mastoïdienne. 

Le  malade  de  Jarjavay  {pneumatocèle  frontale)  avait  de  Vanosmie  avec  inté- 
grité de  la  sensibilité  tactile  de  la  muqueuse  pituitaire:  ici  encore  cette  perte  de 
l'odorat  remontait  à  l'époque  de  la  chute,  c'est-à-dire  à  six  mois  avant  l'appa- 
rition de  la  pneumatocèle. 

La  durée  de  la  pneumatocèle  est  très  longue. 

Diagnostic.  —  Il  semble  que  cette  singulière  affection  a  des  caractères 
suffisamment  nets  pour  éviter  l'erreur  :  nous  ne  connaissons,  en  effet,  aucune 
autre  tumeur  du  crâne  présentant  ce  triple  caractère  :  sonorité  tympanique, 
réductibilité,  et  réapparition  de  la  tuméfaction  sous  l'influence  des  efforts.  Ce 
siège  si  particulier,  mastoïdien  ou  frontal,  a  aussi  de  l'importance. 

L'emphysème  traumatique  du  cuir  chevelu  dont  Astruc,  Dolbeau,  nous  ont  cité 
des  exemples,  se  distinguera  par  sa  diffusion,  sa  crépitation  fine  et  à  répétition. 

Certains  angiomes,  réductibles,  subissent,  eux  aussi,  l'influence  de  l'effort, 
mais  leur  coloration,  les  phénomènes  vasculaires  révélés  par  la  palpation  et 
l'auscultation,  l'absence  de  sonorité,  la  persistance  après  réduction  de  l'élément 
fibro-vasculaire,  établissent  une  ligne  de  démarcation  suffisante,  entre  eux  et 
la  pneumatocèle. 

La  pneumatocèle  est-elle  mastoïdienne  on  frontal^?  Cette  réponse  est  toujours 
facile  lorsque  la  tumeur  est  encore  limitée  et  n'a  pas  franchi  le  territoire  d'ori- 
gine; mais  plus  tard,  par  suite  de  son  extension,  il  faut  recourir  aux  commé- 
moratifs,  pour  savoir  par  quel  point  elle  a  débuté  :  les  sensations  perçues  par  le 
sujet  au  moment  de  la  réduction  renseigneront  mieux  encore  que  l'auscultation 
(souvent  muette),  sur  les  connexions  de  la  collection,  avec  l'appareil  auricido- 
salpingo-pharyngé  ou  naso-orbitaire. 

Pronostic.  —  Cette  affection  n'est  pas  grave,  puisque  aucun  des  sujets 
observés  n'est  mort  de  la  pneumatocèle,  abandonné  à  lui-même.  Mais  cependant 
une  affection  qui  perfore  les  os  du  crâne  (occipital,  cas  de  Fleury),  qui  donne 
lieu  à  des  éminences  saillantes  pénétrant  dans  le  crâne  (Lecat),  n'est  pas  sans 
inspirer  des  réserves  pronostiques  ;  d'ailleurs  ces  dispositions  anatoraiques  nous 
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expliquent  les  accidents  encourus  par  les  opérés  de  la  pneumatocèle  :  sur  un 
relevé  de  10  cas,  on  note  2  morts,  et  7  fois  des  accidents  graves  (hémorragie 
ou  suppuration). 

Traitement.  —  La  tumeur  gazeuse  est  assez  gênante  pour  que  tous  les 
malades  aient  réclamé  l'intervention  chirurgicale;  parmi  les  moyens  de  traite- 
ment employés,  il  faut  rejeter  Vincision.,  le  séton  et  la  nigination  des  os. 

L'incision  compte  à  son  actif  deux  hémorragies  graves,  dont  une  mortelle 
(cas  de  Fleury),  et  des  accidents  suppuratifs,  parfois  fort  alarmants;  aujour- 
d'hui, avec  l'antisepsie  et  la  forcipressure,  de  pareils  accidents  ne  sont  plus  à 
redouter,  et  on  serait  autorisé  à  y  recourir,  si  le  traitement  de  Denonvilliers 
(ponction  et  compression)  restait  en  échec. 

Lecat  préférait  les  mèches  (auxquelles  Gayraud  attribue  la  mort  de  son 
malade,  cent  trente-trois  jours  après  l'opération);  Pinet  et  Chevance  firent 
usage  du  séton  :  procédés,  à  l'heure  présente,  irrationnels! 

Ribeirio  Vianna  avait  surtout  en  vue  les  irrégularités  des  os  du  crâne, 
lorsqu'il  les  riigina;  son  opéré  échappa  à  un  érysipèle,  à  la  gangrène  des 
lambeaux,  et  à  la  nécrose  superficielle  des  os  du  crâne. 

Le  traitement  efficace,  en  même  temps  que  simple  et  inoffensif,  à  diriger 
contre  la  pneumatocèle,  comprend  trois  indications  : 

1°  Évacuer  la  collection  gazeuse  ;  ' 

2°  Favoriser  le  recollement  du  péricrâne  à  l'os'; 

o»  Rendre  cette  adhérence  persistante,  pour  s'opposer  aux  récidives. 

Pour  faire  disparaître  la  collection  gazeuse,  le  refouleinent  suffit  dans  les  cas 
de  tumeur  limitée  et  réductible;  chez  l'un  des  malades  de  Ribeirio  Vianna,  la 
compression  brusque  avec  les  doigts  fit  disparaître  définitivement  une  tumeur 
du  volume  d'une  noix. 

Il  faut  évacuer  avec  Vaspirateur  les  collections  gazeuses  plus  étendues  et 
moins  réductibles.  Mais  comme  l'air  se  reproduit  in  situ,  ou  plus  loin  (cas  de 
Pinet),  il  est  indispensable  d'assurer  le  recollement  du  péricrâne  à  l'os,  et,  à 
l'exemple  de  Denonvilliers,  qui  guérit  son  malade  en  trois  ou  quatre  semaines, 
il  faut  exercer  une  compression  énergique  et  uniforme,  à  l'aide  d'une  bande  de 
caoutchouc  et  d'ouate  destinée  à  répartir  la  pression. 

La  récidive  est  à  craindre  tant  que  la  voie  de  communication  entre  le  sinus  e^ 
l'espace  soiis-péricranien  n'est  pas  oblitérée,  et  c'est  pour  arriver  à  cette  occlu- 
sion, que  les  injections  iodées,  au  voisinage  de  l'origine  présumée  de  la  lésion, 
ont  été  préconisées  à  ce  stade  du  traitement;  lorsque  la  poche  est  réduite  à  de 
minimes  proportions,  ce  traitement  reste  inoffensif  ('). 

Thomas,  s'inspirant  surtout  de  la  pathogénie  de  la  pneumatocèle,  a  proposé, 
après  incision  des  téguments,  d'arller  droit  au  but,  c'est-à-dire  à  la  perforation, 
et  d'obtenir  son  oblitération  par  un  travail  d'ostéite  proliférante  (mèches,  cauté- 
risations). Cela  serait  rationnel,  mais  c'est  s'illusionner  que  de  croire  qu'il  sera 
facile,  au  cours  d'»»e  opération,  de  trouver, ihîc  perforation  qu'il  n'a  pas  été 
possible  de  déceler  dans  deux  autopsies!  Et  trouvât-on  cette  communication, 
comment  la  combler?  Favoriser  l'ostéite  suppurative,  c'est  ouvrir  la  porte  à 
toutes  les  infections,  que  le  voisinage  immédiat  des  méninges  rendrait  mortelles  ! 

(')  Cosles  (de  Bordeaux)  a  préconisé  les  injections  iodées  primitives  dans  la  vaste  poche  de 
la  pneumalocèle;  c'est  là  un  moyen  aveugle  et  dangereux. 
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III.  —  KYSTES  DERMOIDES  DU  CRANE 
(KYSTES   FONTANELLAIRES  —  KYSTES  BREGMATIOUES) 

Le  siège  d'élection  de  ces  kystes  est  la  fontanelle  antérieure;  ils  ont  été 
étudiés  par  Lannelongue,  dans  son  Traité  des  kystes  coiigénitaiix,  et  dans  un 
travail  remarquable,  communiqué  au  Congrès  français  de  chirurgie  (o^  session, 
séance  du  15  mars  1889).  Aux  12  cas  réunis  par  Lannelongue,  il  faut  ajouter  les 
observations  de  Folet,  d'Ollier,  de  Tillaux  et  ^^"allher,  de  Lejars,  de  Bathurst, 
de  Ruotte. 

Picard,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1840,  p.  394.  —  Prescott  Hewet,  Sebaceous  tuniours  of  Ihe 
région.  St-George's  Iwspital,  1869,  t.  l\.  p.  91.  Ce  travail  renfei-me  les  observations  de  Lenoir, 
do  Gérard,  de  Cœsar  Hawkins,  de  Spring,  de  Athol  Johnson.  —  Giraldès,  Leçons  sur  les 
maladies  chirurgicales  des  enfants,  1869,  p.  542.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  12=  année,  1866.  2=  sér.. 
l.  XI,  p.  297.  —  Wrang  et  Neurenter,  Oesler.  Jahrb.  /".  Pœdiatrik,  M.  T.  /.,  et  Revue  des  se. 
méd.,  1875,  t.  I,  p.  228.  —  H.  Arxott,  Dermoid  cyst  of  the  scalp  siniulaling  meningocele. 
Trans.  of  the  palh.  Soc.  of  London,  t.  XXV,  1874,  p.  228.  —  Heurteaux,  art.  Kystes  du  Dict. 
Jaccoud,  t.  XIX,  p.  754,  et  Gaz.  des  hôp.,  1874,  n°  69,  p.  547.  —  R.  Coxda.vix,  Lyon  médical, 
27  mars  1887,  t.  LIV,  p.  427.  — Laxnelo.vgue  et  Aciiard,  Traité  des  kystes  congénitaux,  1886, 
p.  190.  —  Du  même.  Des  kystes  dermoïdes  de  la  fontanelle  antérieure.  Mémoire  du  Coyigrès 
français  de  chirurgie,  1888,  p.  513,  auquel  nous  empruntons  une  partie  de  cette  bibliographie. 
—  Folet  (de  Lille),  Congrès  de  chirurgie,  3=  session,  1888,  p.  552,  en  relate  oralement  trois 
observations.  —  Lannelongue,  Sur  les  kystes  dermoïdes  intra-craniens,  au  double  point  de 
vue  de  l'anatomic  et  de  la  physiologie  pathologique.  Arch.  de  physiol.,  juillet  1889.  —  Tillaux, 
Kyste  dermoïde  de  l'inion.  Assoc.  française  de  chir..  1895,  et  C.  Walther,  Kyste  de  l'inion 
(même  observ.).  Presse  méd.,  1895.  —  Lejars,  Kyste  sanguin  de  la  région  occipitale  chez  un 
enfant  de  dix  mois.  Revue  d'orlhop.,  1"  sept.  1895.  —  Bathurst,  A  case  of  dermoid  cyst  of 
the  brain.  Brit.  med.  Journal,  p.  1203,  1"  juin  1893.  —  Ruotte,  Arch.  prov.  de  chir.,  mars  1890. 

Nous  laisserons  de  côté  les  caractères  communs  aux  kystes  dermoïdes  des 
autres  régions,  comme  structure  de  la  paroi,  contenu  du  kyste  (voy.  Kystes  der- 
moïdes, t.  I). 

Cependant  il  est  important  de  noter  que  trois  fois  sur  seize  cas,  le  kyste,  d'une 
transparence  parfaite,  contenait  un  liquide  comme  de  l'eau  de  roche,  dépourvu 
d'albumine  et  très  riche  en  chlorure  de  sodium  :  cette  composition  chimique, 
qui  rappelle  de  tous  points  celle  du  liquide  céphalo-rachidien,  fit  croire  à  Gi- 
raldès à  une  méningocèle,  alors  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  dermoïde. 

Ces  kystes,  indépendants  de  la  peau,  sont  situés  sous  l'aponévrose  épicra- 
nienne,  c'est-à-dire  directement  adhérents  au  périoste  crânien. 

La  paroi  osseuse  présente  une  dépression  qui  a  plusieurs  millimètres  de  pro- 
fondeur, et  un  orifice  mettant  le  kyste  en  contact  direct  avec  la  dure-mère  :  cet 
orifice  est  signalé  dans  9  observations;  ses  dimensions  sont  variables;  il  avait 
2  centimètres  de  diamètre  dans  le  cas  de  Heurteaux;  la  largeur  d'une  pièce  de 
50  centimes  (Picard,  Lannelongue),  d'un  grain  de  chènevis  (Spring)  ;  dans  le 
cas  de  Tillaux  et  Walther,  il  se  présentait  sous  la  forme  d'une  fente  elliptique, 
régulière,  de  15  millimètres  de  long  sur  4  de  large  :  ses  bords  étaient  minces 
et  lisses. 

Comme  cette  solution  de  continuité  se  retrouve  dans  9  des  observations,  quel 
que  soit  l'âge  des  sujets,  qu'elle  existe  au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure, 
dont  elle  a  même  les  dimensions,  il  est  logique  de  l'attribuer  à  un  défaut  d'ossi- 
fication de  cette  fontanelle,  et  non  à  une  usure  secondaire,  produite  par  une 
compression   de  la  tumeur,   sur  un  crâne  complètement  fermé;  aussi  Lanne- 
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longue  désigne-t-il  heureusement  ces  kystes  sous  le  nom  de  kystes  fonlanelknres, 
ou  kystes  bregmatiqites. 

L'adhérence  au  squelette  est  un  caractère  commun  à  tous  les  kystes  der- 
moïdes  ;  mais  cette  adhérence,  au  lieu  de  se  faire  par  un  pédicule  ou  un  fila- 
ment fibreux,  étroit,  a  lieu  au  crâne  par  une  large  base  d'implantation,  au 
contact  de  la  dure-mère. 

Il  est  très  intéressant  de  montrer  que  les  kystes  bregmatiques  doivent  être 
rapprochés,  au  point  de  vue  de  leur  connexion  avec  la  dure-mère,  des  kystes 
endo-craniens(');  ces  analogies  ont  été  bien  établies  par  M.  Lannelongue,  pour 
lequel  kystes  extra-craniens  et  intra-craniens,  adhérents  à  la  dure-mère,  sont  le 
résultat  d'un  développement  anormal  de  la  paroi  crânienne. 

La  palhogénie  de  ces  kystes  a  fixé  aussi  l'attention  de  M.  Lannelongue,  et  il 
leur  applique  la  théorie  de  l'enclavement  d'un  îlot  ectodermique,  oublié  dans  le 
lissu  vasculaire.  «  Dans  le 
travail  d'évolution,  qui  réu- 
nit les  deux  lèvres  de  la 
gouttière  dorsale  de  l'em- 
bryon pour  enfermer  le  cor- 
don ectomique,  rudiment 
des  centres  nerveux,  un 
groupe  de  cellules  apparte- 
nant au  revêtement  épithé- 
lial  de  la  gouttière,  c'est-à- 
dire  l'ectoderme,  reste  en- 
clavé au  milieu  du  feuillet 
moyen,  dans  le  plan  de  sou- 
dure. C'est  lui  qui,  en  se 
développant,  forme  la  tu- 
meur dermoïde,  de  la  même 
manière  que  l'îlot,  resté  anor- 
malement dans  le  trajet 
d'une  fissure  embryonnaire 
de  la  face,  produit  le  kyste 
l>ranchial.  A  cette  origine 
appartiennent  non  seulement  les  kystes   bregma  qui  nous  occupent,  mais  ceux 


FiG.  212.  —  Kyste  dermoïde  endo-cranien.  (Lannelongue.) 

A.  kyste  dermoïde.  —  B,  occipital,  —  C,  pédicule  médian  qui  relie 
le  kyste  endo-cranien  aux  os,  et  l'occipital  au  cuir  chevelu. 


(')  L\N.\ELO.\GUE,  Sur  les  Icystes  dennoïdes  intra-craniens  au  double  point  de  vue  de  l'analomie 
et  de  la  physiologie  palliologique.  Arch.  de  physiol.,  juillet  1889,  n"  5.  —  Dans  ce  mémoire  des 
plus  intéressants,  Lannelongue  a  réuni  toutes  les  observations  de  kystes  dermoïdes  inlra- 
rraniens  publiées  à  cette  époque.  ^ 

Ces  kystes  sont  toujours  en  continuité  de  tissu  avec  la  dure-mère,  tantôt  e.xtra-dure-mériens, 
tantôt  intra-dure-mériens,  mais  séparés  des  parties  molles  par  la  paroi  osseuse.  Ils  sont 
d'abord  extra  crâniens,  mais,  par  suite  du  développement  du  crâne  osseux,  le  kyste  est  isolé 
(le  ses  attaches  au  tégument,  et  enfermé  dans  le  crâne.  Cette  théorie  s'appuie  sur  l'exis- 
tence d'adhérences,  reliant  d'une  part  la  paroi  du  kyste  aux  os  (occipital),  et  d'autre  part 
l'occipital  au  cuir  chevelu.  Lorsque  le  travail  d'ossification,  qui  sépare  le  kyste  e.xtra- 
cranien  de  ses  attaches  au  tégument,  est  incomplet,  on  se  trouve  en  présence  de  deu.x 
tumeurs,  l'une  extra,  l'autre  intra-cranienne,  reliées  entre  elles  par  un  canal  perméable,  ou 
par  un  cordon  fibreux  intermédiaire. 

Sur  la  pièce  ci-jointe  (fig.  212),  empruntée  au  mémoire  de  Lannelongue,  ces  détails  de 
développement  apparaissent  avec  netteté.  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  suivre  Lanne- 
longue dans  les  détails  intéressants  qu'il  consacre  à  la  symptomatologie,  au  diagnostic  et 
au  traitement  de  ces  kystes. 
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de  la  glabelle  et  de  Finion,  et  même  ceux  qui  sont  situés  à  la  face  interne  de 
la  dure-mère.  Tous  ces  kystes  sont  situés  sur  la  ligne  médiane,  particularité 
qui  est  en  rapport  avec  leur  pathogénie.  »  (Lannelongue,  loc.  cit.,  p.  529.) 

Lannelongue  a  cherché  aussi  à  expliquer  pourquoi  les  kystes  dermoïdes 
médians  de  la  voûte  du  crâne  se  montrent  de  préférence  en  certains  points  sur 
le  bregma,  l'inion  et  la  glabelle,  et  pourquoi  les  kystes  extra-craniens  siègent  le 
plus  souvent  au  voisinage  du  pressoir  d'Hérophile,  c'est-à-dire  en  face  de  l'inion. 

Les  trois  régions  indiciuées  correspondent  aux  points  de  rencontre  des  pièces 
osseuses  du  crâne,  aux  points  de  la  ligne  médiane,  dont  l'ossification  se  fait  plus 
tardivement;  il  repousse  l'hypothèse  d'après  laquelle  on  suppose  que  ces  îlots 
ectodermiques,  enclavés  sur  la  ligne  médiane,  sont  étouffés,  pour  ainsi  dire,  là 
où  l'ossification  est  précoce,  et  qu'ils  rencontrent,  au  contraire,  des  conditions 
plus  favorables  à  leur  développement  dans  les  régions  fontanellaires  dont  l'ossi- 
fication est  plus  tardive.  «  Nous  croyons  plutôt  que  le  travail  de  formation  des 
os  a  pour  résultat  de  repousser  les  îlots  enclavés,  et  de  les  reporter  vers  les 
espaces  fontanellaires  »,  opinion,  que  Lannelongue  appuie  sur  la  disposition 
d'une  pièce  anatomique  de  kyste  dermoïde  intra-cranien. 

Cette  théorie  trouve  une  confirmation  évidente  dans  l'observation  de  Walther 
et  Tillaux.  Chez  ce  malade,  en  effet,  ce  n'est  pas  seulement  un  cordon  fibreux, 
vestige  de  l'origine  ectodermique,  se  perdant  dans  l'épaisseur  de  l'occipital  pour 
reparaître  à  la  face  profonde  de  l'os,  que  ces  chirurgiens  ont  constaté  :  c'est  la 
tumeur  dermoïde  elle-même  qu'ils  ont  trouvée  en  dehors  du  crâne,  communi- 
quant par  un  trou  de  l'os  avec  une  autre  tumeur  dermoïde  intra-cranienne  :  «  Le 
kyste  primitif  unique  a  été  pour  ainsi  dire  étranglé  en  forme  de  gourde,  par  le 
développement  de  l'occipital  au  lieu  d'être  tout  entier  enclavé  dans  l'intérieur 
du  crâne.  Il  en  est  résulté  la  disposition  suivante  :  deux  kystes  dermoïdes,  l'un 
intra-cranien,  l'autre  extra-cranien,  communiquant  entre  eux  par  un  conduit 
assez  large.   » 

Symptômes.  —  Il  s'agit  d'une  affection  congénitale,  mais  qui,  à  l'exemple 
des  kystes  congénitaux  des  autres  régions,  peut  ne  se  révéler  et  ne  s'accroître 
cju'à  un  âge  très  avancé,  puiscjue  la  malade  observée  par  Picard  avait  soixante 
et  onze  ans!  Mais  c'est  là  une  exception;  dans  ce  tableau  est  relevé  l'âge  des 
malades,  d'après  : 

Giraldès 3  mois. 

Arnolt 8      — 

Lannelongue 10     — 

OUier 4  ans. 

Lannelongue 5    — 

Wrang  et  Neurcnter,  Folet 6    — ■ 

Lenoir 17    — 

Condarain 26    — 

Heurtaux 56    — 

Ollier adulte. 

Tillaux  et  Walther 34  ans. 

Au  point  de  vue  du  sexe,  ces  observations  se  balancent,  puisque  nous  trou- 
vons 8  garçons  et  7  filles;  le  sexe  du  troisième  malade  d'Ollier  n'est  pas  indiqué. 

Le  caractère  le  plus  important  de  ces  kystes  est  leur  siège  constant,  sur  la  fon- 
tanelle antérieure,  à  la  partie  supérieure  et  médiane  du  front,  près  de  la  suture 
sagittale. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  particularités  d'évolution  de  ces  kystes,  qu'ils 
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partagent  avec  toutes  les  tumeurs  congénitales;  pclit  volume  à  la  naissance,  ne 
se  révélant  souvent  que  plus  tard  à  l'occasion  d'un  traumatisme,  auquel  les 
parents  attribuent  le  mêlait,  accroissement  lent,  graduel,  ou  par  poussées 
actives  (influence  quelquefois  réelle  de  la  première  enfance  ou  de  la  puberté, 
Heurleaux).  Mais  il  y  a  cependant  un  rapport  à  établir  entre  l'âge  du  sujet  et  le 
volume  de  la  tumeur;  si,  chez  les  enfants,  la  tumeur  a  la  dimension  d'une 
amande,  d'une  noix,  d'un  œuf  de  pigeon,  les  comparaisons  ne  sont  plus  les 
mêmes  chez  l'adulte,  oîi  le  kyste  est  comparé  à  une  grenade  (Spring),  au  poing 
(Picard),  à  un  œuf  d'oie. 

Le  kyste  forme  une  tumeur  arrondie,  sphérique  ou  ovoïde,  à  surface  uni- 
forme, caractère  commun  à  toutes  les  productions  de  ce  genre.  Ce  kyste,  libre 
dans  ses  deux  tiers,  s'applique  par  son  troisième  tiers  sur  la  calotte  crânienne  à 
laquelle  il  adhère  sans  mobilité  latérale,  et  dans  laquelle  il  semble  s'enfoncer, 
sans  avoir  aucune  tendance  à  se  pédiculiser  (Lannelongue). 

En  explorant  avec  le  doigt  cette  base  adhérente,  on  sent  au  pourtour  un 
bourrelet  osseux. 

Cette  tumeur,  sur  laquelle  la  peau  normale  glisse  facilement,  est  de  consis- 
tance molle,  tantôt  fluctuante,  tantôt  rénitente,  suivant  la  distension  plus  ou 
moins  grande  de  la  poche  ;  transparente  lorsque  son  contenu  est  liquide,  plus 
souvent  opaque  (7  fois  sur  12),  —  elle  est  constamment  et  complètement  irréduc- 
tible, et  il  faudra  rechercher  ce  caractère  avec  d'autant  plus  de  soin,  qu'il  servira 
à  séparer  les  kystes  dermoïdes,  tumeurs  indépendantes  des  méninges,  des  ménin- 
gocèles. 

Les  kystes  dermoïdes  ne  présentent  pas  de  p)ulsations  après  dix  mois,  c'est-à- 
dire  après  le  rétrécissement  ou  la  fermeture  de  la  fontanelle  antérieure,  qui  les 
isole  de  la  dure-mère.  Avant  cette  période,  ils  peuvent  être  soulevés  par  les  pul- 
sations de  la  fontanelle  antérieure  (cas  d'Arnolt,  de  Lannelongue),  qui  sont  la 
règle  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  la  naissance. 

Cette  interprétation  judicieuse  appartient  à  Lannelongue. 

Ces  kystes  n'occasionnent  jamais  de  troubles  cérébraux,  -  et  les  douleurs 
locales  ne  se  montrent  qu'au  moment  des  poussées  d'accroissement,  ou  à  l'occa- 
sion de  complications  inflammatoires. 

Au  contraire,  les  kystes  endo-craniens  peuvent  se  présenter  avec  les  caractères 
de  tumeur  cérébrale,  de  méningite,  ou  même  de  démence  (cas  de  Bathurst,  loc. 
cit.).  Le  malade  observé  par  Tillaux  et  Walther  accusait  des  vertiges,  des 
troubles  passagers  de  la  vue,  des  bourdonnements  d'oreille,  une  diminution  de  la 
mémoire,  une  certaine  difficulté  à  parler. 

Diagnostic.  —  Il  faut  éviter  de  confondre  un  kyste  dermoïde  avec  une 
méningocèle  ;  les  principaux  éléments  du  diagnostic  se  tirent  : 

a.  Du  siège  de  la  tumeur  :  les  encéphalocèles  et  les  méningocèles  s'observent 
sur  la  ligne  médiane,  en  arrière  depuis  l'inion,  jusqu'au  trou  occipital,  et  assez 
souvent  en  avant,  au  niveau  de  la  racine  du  nez  :  mais  ils  sont  exceptionnels  au 
vertex,  soit  sur  la  suture  sagittale,  soit  au  niveau  du  bregma  et  à  la  partie  supé- 
rieure du  frontal,  siège  d'élection  des  kystes  dermoïdes  ; 

b.  De  l'irréductibilité  absolue  de  la  tumeur  et  de  l'absence  complète  de  phéno- 
mènes cérébraux,  sous  l'influence  de  la  compression,  caractères  propres,  au  con- 
traire, aux  tumeurs  en  communication  avec  la  cavité  crânienne; 

c.  Dit   vobime  de  la  tumeur  au  moment  de  la   naissance   :  les   kystes  der- 
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moïdes  peuvent  passer  inaperçus  pendant  longtemps,  tandis  que  la  méningo- 
encéphalocèle  est  presque  toujours  évidente  chez  le  nouveau-né,  et  s'accompagne 
d'adhérences  et  d'amincissement  cutané  ; 

d.  De  la  ponction  exploratrice  :  Heurteaux  put  reconnaître,  par  ce  moyen, 
le  contenu  sébacé  du  kyste  ;  mais  Giraldès,  retirant  d'une  tumeur  crânienne  un 
liquide  contenant  une  quantité  notable  de  chlorure  de  sodium,  conclut  à  l'exis- 
tence d'une  méningocèle,  alors  qu'il  se  trouvait  en  présence  d'un  kyste. 

La  ponction  exploratrice  est  donc  ici  un  moyen  infidèle  et  qui,  en  cas  de 
méningocèle,  n'est  pas  inoffensive. 

Le  malade  de  Tillaux  et  Walther  présentait  un  trajet  fistuleux  au  niveau  de 
la  poche  exlra-cranienne,  qui  avait  été  vidée;  par  ce  trajet  fistuleux  occupant 
la  région  de  l'inion,  on  pénétrait  à  travers  un  orifice  osseux  dans  la  poche  intra- 
cranienne.  Ce  qui  permit  de  faire  le  diagnostic  de  ce  kyste  de  l'inion. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  à  appliquer  à  ces  kystes  est  leur  ablation 
totale. 

A  quel  moment  faut-il  intervenir? 

Il  y  a  tout  avantage  à  attendre  la  diminution  de  l'espace  fontanellaire,  et  que 
l'enfant  se  soit  développé;  Giraldès  a  opéré  à  dix  mois,  sans  aucun  inconvé- 
nient; nous  dirons  donc  que  le  kyste  peut  être  enlevé  de  très  bonne  heure,  mais 
qu'il  vaut  mieux  attendre,  pour  intervenir,  que  l'enfant  ait  un  an  environ. 

Lorsque  le  kyste  est  extra  et  intra-cranien  l'ablation  totale  n'est  pas  toujours 
possible,  sans  danger;  c'est  ainsi  qu'Atkol  Johnson,  craignant  de  blesser  la 
dure-mère,  qui  était  à  nu  et  adhérente  au  kyste,  laissa  une  petite  partie  de  la 
paroi,  au  centre  de  la  dépression  crânienne.  Tillaux  et  Wallher,  après  une  large 
brèche  osseuse  faite  à  l'occipital,  renoncèrent  à  l'extirpation  complète  du  fond 
de  la  poche,  parce  que  la  paroi  dermoïde  et  la  dure-mère  étaient  si  intimement 
unies,  qu'il  était  impossible  de  les  séparer,  parce  qu'il  aurait  fallu  réséquer  une 
portion  étendue  du  sinus  latéral  adhérent  à  cette  même  poche;  ils  craignirent, 
en  effet,  que  le  cervelet,  déprimé  dans  son  lobe  droit,  arrêté  dans  son  dévelop- 
pement, ne  reprît  aucune  expansion.  La  poche  intra-cranienne  était  infectée  et 
aurait  pu  causer  une  infection  méningée. 

Certainement  la  cicatrisation  est,  dans  ces  conditions,  sinon  impossible,  du 
moins  difficile  à  obtenir.  L'opéré  de  Tillaux  et  'Walther  a  conservé  une  cavité 
dermoïde  intra-cranienne,  mais  facilement  neltovable. 


IV.  —  CEPHALÉMATOME 

Définition.  —  Le  céplialématome  est  une  tumeur  conslituée  par  un  épanche- 
ment  de  sang,  entre  les  os  du  crâne  et  leur  périoste  (Féré).  Nous  n'ajoutons 
pas,  dans  celte  définition,  que  c'est  une  maladie  du  nouveau-né,  car  on  a  étudié 
un  céphalématome  tardif,  dont  le  siège  et  la  nature  sont  exactement  les  mêmes, 
que  pour  celui  qu'on  remarque  dans  les  premiers  jours  de  la  vie. 

Historique.  —  Au  commencement  du  siècle,  la  plupart  des  auteurs  ne  dis- 
tinguaient pas  le  céphalématome  des  autres  épanchements  sanguins  dont  la  tête 
du  nouveau-né  peut  être  le  siège;  Baudeloque  les  appelait  du  nom  géné- 
rique de  tumeurs  sanguines;   Dugès    et    Célis   les    nommaient    trombus    néo- 
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natorum.  Zeller,  le  premier,  se  servit  du  mot  «  céphalématome  »,  dans  un  sens 
limité.  Depuis  cette  époque,  les  auteurs  français,  Pigné,  P.  Dubois,  Valleix, 
Barrier,  Bouchut,  et  surtout  V.  Seux  (de  Marseille),  s'occupent  de  la  question. 
^'alleix  en  fait  trois  variétés  :  le  céphalématome  sous-aponévrotique,  sous-péri- 
cranien,  et  sus-méningitique  ou  interne.  Seux,  dans  son  mémoire,  admet  cette 
division,  mais,  pour  être  plus  précis,  donne  au  céphalématome  sous-péri-cranien 
le  nom  de  péricranéotome. 

Nous  pensons,  avec  le  professeur  Tarnier,  que  cette  division  fut  admise  à 
tort;  et  que  désigner  les  divers  épanchenients  sanguins  de  la  tète  par  le  même 
nom,  c'est  confondre  plusieurs  affections  différentes  en  tous  points  par  le  siège, 
par  les  signes,  et  par  la  cause. 

Nous  laisserons  donc  absolument  de  côté  l'étude  des  épanchements  sanguins, 
superficiels  et  sous-aponévrotiques,  ainsi  que  l'hématome  sous-méningitique, 
qu'on  a  encore  appelé  céphalématome  interne.  Cependant  nous  devions  dire 
([ue  l'épanchement  sous-péricranien  communique  quelquefois  avec  l'intérieur 
du  crâne,  dans  certains  cas  de  fractures  considérables. 

Si  la  nature  et  le  siège  du  céphalématome  sont  connus  depuis  longtemps,  il 
n'en  est  pas  de  même  de  sa  pathogénie.  En  effet,  c'est  depuis  quelques  années 
seulement,  c'est-à-dire  depuis  les  travaux  de  Broca  et  le  mémoire  de  Féré,  que 
les  auteurs  sont  d'accord  sur  .sa  formation  et  son  mode  de  guérison. 

Berthelot,  Gnz.  des  hôpit.,  1804,  p.  45-4.  —  Betschler,  Ivlin.  Beilrage  zur  Gynâkol,  Bd.  1, 
S.  210.  Breslau,  1802.  — •  Bouch.\court,  art.  CépiialÉ5i.\tome  du  Dict.  des  sciences  inédic.  — 
Broca,  Sur  les  trous  pariétaux,  et  la  perforation  congénitale  double  et  symétrique  des 
pariétaux.  Bull,  de  la  Soc.  anlhrop.,  1875,  p.  526.  Budi?j,  Extensibilité  des  membranes  de 
l'œuf;  formation  de  la  bosse  séro-sanguine  avant  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  Progré.-i 
médical,  1878,  p.  58.  —  Burckhardt,  De  tumore  cranii  recens  natorum  sanguinis  symbolfe. 
\'ratislavi8e,  in-4°.  Traduit  dans  l'Expérience,  1858,  t.  11,  p.  224,  251,  289,  528.  —  Ch.a.boux, 
Enfoncement  du  crâne  pendant  l'accouchement.  Épanchement  sanguin.  Lyon  médical,  1873, 
p.  448.  —  Chadynski,  Du  céphalématome.  Thèse  de  Paris,  1863,  n°  74.  —  Ch.\rnay,  Du 
céphalématome.   Thèse  de  Paris,  1864.  —  Doepp,  Sur  le  céphalématome.  Ann.  de  la  chir., 

1844,  t.  X,  p.  176.  —  Du  même,  Brilish  and  foreicjn  med.  review,  t.  XVII,  p.  549,  1844.  — 
Dubois  (P.),  art.  Céphalématome  du  Dict.  de  méd.  en  30  volumes,  t.  VII,  p.  88.  Paris,  1834.  — 
DuBOSQ.  Du  céphalématome.  Thèse  de  Paris,  1866,  n"  244.  —  Dupl.w,  Traité  de  pathologie 
externe.  —  Fehling,  De  la  compression  du  crâne  pendant  l'accouchement.  Arch.  f.  Gynâkol. , 
VII,  fasc.  1,  1873.  —  Féré  (Ch.),  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1878,  p.  543.  —  Du  même.  Ibidem,  1876, 
p.  485.  —  Du  même,  Note  sur  la  pathogénie  du  céphalématome.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1878, 
p.  161.  —  Du  MÊME,  Anomalie  du  développement  d'un  pariétal;  déformation  oblique  et  ova- 
iaire  et  déformation  latérale  particulière  du  crâne.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1877,  p.  605.  —  Du 
même,  Note  sur  le  développement  du  cerveau  dans  ses  rapports  avec  le  crâne.  Bévue  d'an- 
Ihropologie,  oct.  1879.  —  Du  même,  Bull,  de  la  Soc.  -anat.,  1876,  p.  488.  —  Du  même,  Ibidem, 
1878,  p.  430.  —  Du  MÊME,  Revue  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  février  1880.  —  Gassner,  Traite- 
ment du  céphalématome  des  nouveau-nés.  Bayer.  ^-Erz-te  Intell.-Blatt,  XXII,  .32,  1875.  —  Du 
.même,  Centralblatt  filr  Chir.,  1886,  p.  461.  —  Gaussail,  Note  sur  un  céphalématome  sous-' 
l)éricranien,  qui  a  disparu  après  une  hémorragie  nasale.  Presse  médicale,  1877,  p.  429.  — 
GossELiN,  Céphalématome  tardif  expliqué  par  une  ostéite  raréfiante  du  pariétal.  Arch.  de 
méd.,  nov.  1882.  —  Hamon.  Contribution  à  l'étude  du  céphalématome.  Thèse  de  Paris,  1887. 

—  Hersent,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1843,  p.  70.  —  Hoere,  De  tumore  cranii  recens  natorum 
sanguinis  et  externo  et  interno.  Berolini,  1824.  —  Hoffmann,  British  and  foreign  med.  review, 

1845,  t.  XX,  p.  552.  —  Du  même,  Revue  des  sciences  méd.,  t.  IV,  p.  002.  —  Holmes,  Thérapie 
des  maladies  chirurgicales  des  enfants  nouveau-nés  (trad.  franc.  Paris,  1870,  p.  92).  — 
HÛTER,  Neue  Zeitschrift  fiir  Geburlskunde,  1845,  VI.  —  Jamain  et  Nerrier,  Pathologie  chirurg., 
I.  II,  p.  209.  —  JousLAiN,  Des  enfoncements  et  fractures  du  crâne,  produits  chez  les  nou- 
veau-nés pendant  l'accouchement.  Thèse  de  Paris,  1865.  —  Kirmisson,  Éléments  de  patho- 
logie externe.  —  Klein,  Bemcrliungen  liber  die  bisher  agenom.,  etc.  Stuttgard,  1817,  S.  21. 

—  KoMBLUM,  Étiologie  et  traitement  du  céphalématome.  Revue  de  Hayem,  t.  XII,  p.  747.  — 
KuRZ  et  Webeh,  Traitement  du  céphalématome.  BevUe  des  sciences  méd.,  t.  IX,  p.  789,  et  t.  XI, 
|i.  704.  —  The  Lancel,  Céphalématome  double  disparu  spontanément.  Union  méd.,  avrillSjS; 
Bull.  gén.  de  thérapeutique,  20  mai  1858,  t.  LIV,  p.  463.  —  Lannelongue,  Note  sur  les  tumeurs 
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sanguines  du  crâne  communiquant  avec  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Revue  chirurgicale, 
nov.  1886.  —  Laboyenne,  Du  traitement  du  céphalématome  par  la  ponction  capillaire,  etc. 
Lxjon  médical,  t.  XIV,  p.  544,  1874.  —  Ledreton,  Du  céphalématome.  Thèse  de  Paris,  1860, 
n»  98.  —  Le  Courtois,  Notes  sur  l'anatomie  de  la  voûte  du  crâne  de  l'embryon,  du  fœtus  et 
de  l'enfant.  Extrait  du  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  35,  1882.  —  Du  même,  Des  modifications  crâ- 
niennes morphologiques  attribuées  au  rachitisme.  Extrait  du  Bull,  de  la  Soc.  anUirop.,  p.  15, 
I87'2.  —  Lefour,  Un  cas  de  céphalématome  double,  avec  épanchement  sanguin  sous-épi- 
cranien.  Bordeaux,  1881.  —  Mauriceau,  Traité  des  femmes  grosses,  etc.  —  Mauthner,  Die 
Krankheiten  des  Gehirns  und  Rûckenmarlies  bei  Kindern.  Wien,  1844.  p.  42.  —  Meyer,  Du 
céphalématome.  Revue  de  Hayem,  t.  II,  p.  784.  —  Micnou,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  18.59,  p.  265. 

—  MiGNOT,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1848,  p.  191.  —  Monti,  Traitement  du  céphalématome.  Revue 
de  Hayem,  t.  VIII.  p.  802.  —  Mougeot,  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  1857,  p.  621. — 
N^gele,  Sur  l'encéphalocèle  congénitale  et  les  tumeurs  sanguines  à  la  tête  des  enfants 
nouveau-nés,  considérés  sous  le  rapport  du  diagnostic.  Journal  complémentaire  du  Dict.  des 
sciences  méd.,  t.  XIII,  p.  227.  Paris,  1822.  —  Naudeau,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1859,  p.  114.  — 
OsiANDER,  Zeitsehrift  fur  die  gesammte  Medicine,  1840.  —  Pajot,  Des  lésions  traumatiques 
que  le  fœtus  peut  éprouver  pendant  l'accouchement.  Thèse  d'agrég.,  1853,  p.  .35.  —  Parrot, 
Des  déformations  crâniennes  causées  par  la  syphilis  héréditaire.  Assoc.  pour  l'avance- 
mont  des  sciences.  Congrès  du  Havre,  1877.  —  Du  même,  De  la  syphilis  héréditaire.  — 
PiGNÉ,  Mémoire  sur  les  céphalématomes  ou  tumeurs  sanguines  des  enfants  nouveau-nés. 
Journal  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XII,  p.  401.  Paris,  sept.  1833.  —  Puech,  Lésions 
du  crâne  dans  les  accouchements  précipités.  Gazette  de  Joulain,  1874.  —  Ruge,  Céphaléma- 
tome des  deux  pariétaux,  Soc.  gynécol.  de  Berlin,  15  juin  1875.  —  Sandeau,  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  1878,  p.  114.  —  Seux.  Recherches  sur  les  maladies  des  enfants  nouveau-nés  (céphalé- 
matome). Paris,  1865,  in-S".  —  Simpson,  Obstetrics  memors  and  contributions.  Edinburgh, 
1856,  vol.  II,  p.  465.  —  Strewe,  De  cephalemat.  seu  sanguinis,  etc.  Giessen,  1828.  —  Tarnier, 
art.  Cephal.'ematome  du  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  VI,  p.  665.  —  Tavignot, 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1841,  p.  207.  —  Trousseau,  Gaz.  des  hop.,  1848,  p.  57.  —  Valleix,  Du 
développement  des  os  du  crâne  après  la  naissance.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  oct.  1875,  p.  41.  — 
Du  même.  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838,  p.  494  et  suiv.  —  Du 
MÊME,  Des  céphalématomes.  Journal  hebdom.  des  progrès,  etc.,  1835,  t.  IV,  p.  321  et  389,  et 
1836,  t.  I,  p.  5.  —  Veit,  Fissure  du  crâne  par  le  seigle  ergoté.  Revue  de  Hayem,  t.  XVII,  p.  641. 

—  ViRciiow,  Pathologie  des  tumeurs;  traduction  française  par  Aronssohn.  Paris,  1867,  t.  I, 
7°  leçon.  Les  tumeurs  sanguines.  —  Vogel,  Traité  élémentaire  des  maladies  de  l'enfance. 
Traduction  de  Caïman  et  Ch.  Lenhel.  Paris,  1872.  —  Voisin,  Du  céphalématome.  Thèse  de 
Paris,  1804,  n»  106.  —  West,  Leçons  sur  les  maladies  des  enfants;  traduction  Archambault, 
1875,  p.  69.  —  Du  MÊME,  tendon  med.-chir.  Transact.,  1845,  t.  XXVIII,  p.  297.  —  Vingt-sept 
cas  de  fracture  du  crâne  par  forceps.  Berl.  klin.  Wocli.,  et  Revue  des  sciences  méd.,  t.  XXVII, 
p.  227.  —  Zebala  y  Hermoso,  Étude  sur  le  céphalématome.  Thèse  de  Paris,  1883,  n°  264.  — 
Zeller,  De  cephalœmatomate.  Heidclberg,  1822. 

Fréquence.  —  En  consultant  les  statistiques  des  auteurs  sur  cette  lésion, 
on  constate  d'énormes  divergences  :  Nsegele  n'en  avait  vu  que  17  cas  en  vingi 
ans;  Paul  Dubois  6,  à  la  Maternité  de  Paris,  Baron  dit  l'avoir  observée  1  fois 
sur  COO;  Iloere  pense  qu'elle  existe  1  fois  sur  100. 

Il  est  probable  que  ces  différences  sont  dues  à  ce  que  les  auteurs  n'étaient 
pas  d'accord  sur  la  valeur  du  mot  céphalématome.  Si  l'on  appelle  de  ce  nom 
les  ecchymoses  du  crâne,  les  épanchements  séro-sanguins  qui  existent  chez 
un  nombre  si  considérable  d'enfants,  il  est  certain  qu'on  aura  des  proportions 
énormes.  La  statistique  la  mieux  établie  est  celle  de  Seux,  qui  a  observé 
26  céphalématomes  sur  567  4  enfants,  c'est-à-dire  1  sur  290  naissances. 

Il  est  difficile  d'observer  tous  les  enfants  d'une  grande  maternité,  et  surtout 
de  les  observer  assez  longtemps,  pour  être  sûr  qu'ils  ne  présenteront  rien  après 
leur  sortie.  Du  reste,  cette  affection  n'ayant  aucune  gravité,  et  le  traitement 
consistant  en  général  dans  l'expectation,  on  comprend  que  le  médecin  ne  se 
préoccupe  pas  outre  mesure  de  la  rechercher,  et  par  conséquent  quelques  cas 
ont  dû  échapper  à  l'observation. 

Étiologie.  —  Le  sexe  de  l'enfant  ne  semble  pas  avoir  une  grande  influence 
dans  la  question  qui  nous  occupe  ;  cependant  il  paraît  y  avoir  une  plus  grande 
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quantité  de  ces  tumeurs  chez  les  garçons.  Simpson  est  très  affirmatif  sur  ce 
point,  mais  il  est  probable  que  la  proportion  varie  suivant  les  statistiques. 

Nous  avons  vu  que  le  céphalématome  était  surtout  une  maladie  du  nouveau- 
né;  cependant  certaines  de  ces  tumeurs  peuvent  être  produites  plus  tard  par  des 
lésions  osseuses,  ainsi  que  Gosselin  en  a  publié  un  cas,  en  avril  1882,  dans  les 
Archives  de  médecine. 

Tarnier  raconte  l'histoire  d'un  enfant  de  treize  mois,  qui  présenta  sur  le 
pariétal  droit  une  tumeur  fluctuante,  avec  bourrelet  osseux,  d'où  l'on  retira  du 
sang  par  une  ponction. 

Ces  faits  sont  évidemment  l'exception.  Toute  notre  description  s'applique  à 
la  maladie  du  nouveau-né. 

Il  faut  donc  se  demander  pourquoi  le  nouveau-né  est  spécialement  atteint? 
Avant  de  répondre  à  cette  question  et  d'aborder  ce  point  si  important  et  parfai- 
tement élucidé  aujourd'hui,  il  est  nécessaire  d'indiquer  le  siège  ordinaire  de 
cette  tumeur. 

Siège.  —  Elle  pourrrait  occuper,  d'après  Virchow,  toutes  les  parties  de  la 
convexité  du  crâne  qui  ne  sont  pas  recouvertes  de  muscles  ;  on  la  rencontre  sur 
le    frontal    (Burkhardt)  ,■    sur    le  -  ~  , 

temporal    (Siebold,    Hoere),    sur  ^...«ff^'-  ^> 

l'occipital  au-dessous  de   l'inion, 
comme    Féré    en    a    montré    un  / 

exemple  {Bull.de  la  Soc.  anatom.,  /" 

1878,  p.  545).  / 

Toutefois  presque  toujours  elle  I 

occupe      les     pariétaux      (Seux,  { 

Dœpp),  et  Burkhardt,  le  premier,  ^^ 

a  remarqué   la  prédilection  qu'a        /  .l~^  \î 

cette   affection    pour    le    pariétal        '^'  ,       / 

droit.  /j'  (    ^<^ 

Le  céphalématome  est  générale-  \  _  - 

ment  unique,  cependant  on  cite  9  ^  ,  *. 

cas  doubles,  et  Z  triples,   sur  70  V,  -  ^ 

observations.  ^ 

Il  ne  se  rencontre  jamais   sur  /  ^ÈÀ^^i.x 

la  ligne  médiane,   sauf  quand  il  -,-''• 

siège  sur  l'occipital.  Sur  le  parié- 
tal,   il   est    toujours   situé  le   long     Fm.  213.— Céphalématome  double,  observé  à  la  Maternité 
du    bord    supérieur     de    l'os:    s'il        g'?''   Ba"delocqiie.     (Dû   à    l'obligeance    du   professeur 
r-  Pinai'd.) 

existe  siinultanément  sur  les  deux 

pariétaux,  il  respecte  toujours  la  suture  sagittale,  au  niveau  de  laquelle  le  péri- 
crâne  et  la  dure-mère  sont  confondus. 

La  maladie  reste  toujours  à  la  surface  des  os,  et  sur  les  pariétaux,  elle  siège, 
dans  presque  tous  les  cas,  vers  l'angle  postéro-postérieur  de  l'os  (Féré). 

Si  l'on  examine  attentivement  un  crâne  de  nouveau-né,  il  est  intéressant  de 
remarquer  que  ces  points,  sur  lesquels  se  développe  de  préférence  la  tumeur, 
sont  précisément  les  points  où  le  périoste  se  décolle  le  plus  facilement;  et  toutes 
ces  particularités  présentent  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
de  l'affection. 
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Pathogénie.  —  A  la  question  posée  tout  à  l'heure  :  pourquoi  le  céplialé- 
malome  est-il  surtout  une  maladie  du  nouveau-né?  il  vient  naturellement  à 
l'esprit  une  réponse  très  simple  :  le  crâne  du  fœtus  a  subi,  pendant  l'accou- 
chemcnt,  des  pressions  plus  ou  moins  énergiques,  suivant  sa  grosseur,  suivant 
la  dimension  des  diamètres  du  bassin,  le  plus  ou  moins  de  flexion  de  la  tète, 
suivant,  en  un  mot,  toutes  les  causes  qui  rendent  un  accouchement  pénible  ou 
facile.  Il  est  donc  naturel  de  penser  que  ce  traumatisme  prolongé,  doit  être  pour 
quelque  chose  dans  la  production  de  l'hématome,  surtout  si  nous  rappelons 
qu'à  la  naissance  le  diploé  est  à  l'état  rudimentaire,  que  la  table  externe  des  os 
manque  en  plusieurs  points,  que  les  vaisseaux  sont  partout  très  abondants,  et 
à  parois  ténues.  La  moindre  pression  peut  donner  lieu  à  une  hémorragie, 
entre  les  os  et  leur  périoste.  Tel  était  l'avis  de  Levret,  Mauriceau,  Capuron, 
Velpeau,  etc. 

En  effet,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  céphalématome  apparaît  à  la 
naissance,  ou  bien  deux  ou  trois  jours  après.  Osiander  disait  que  la  tumeur 
devait  exister  quand  la  tète  était  restée  longtemps  dans  l'excavation  pelvienne, 
et  surtout  quand  le  forceps  était  intervenu  ;  Ambroise  Paré  accusait  les  violences 
extérieures,  les  contusions;  Mauriceau,  l'obstacle  apporté  à  la  circulation  vei- 
neuse, dans  la  partie  qui  se  présente  à  l'orifice  utérin  dilaté. 

Tarnier  fait  remarquer  que,  même  dans  un  accouchement  facile,  une 
partie  du  crâne  répond  toujours,  à  un  moment  donné,  à  l'orifice  utérin,  et 
qu'il  se  produit  alors  sur  le  cuir  chevelu  une  bosse  séro-sanguine,  en  pre- 
mier lieu  sur  le  pariétal  droit,  puis  sur  le  pariétal  gauche.  Les  deux  lésions 
céphalématome  et  bosse  séro-sanguine  se  ressemblent  donc  beaucoup,  et 
l'on  peut  leur  donner  la  même  origine.  C'est  aussi  l'avis  de  P.  Dubois  et 
de  Stolz. 

Mais,  comme  le  dit  Féré,  ce  n'est  ici  qu'une  analogie,  et  s'il  existe  entre  elles 
certains  rapports  de  forme  et  de  situation,  elles  sont  séparées  par  des  signes 
d'une  valeur  considérable  :  la  nature  de  l'épanchcment,  leur  siège,  leur  fré- 
quence, leur  mode  d'apparition  et  leur  limitation.  Si  l'on  admet  qu'elles  peu- 
vent être  causées  par  la  même  action  mécanique,  il  faut  leur  reconnaître  des 
causes  anatomiques  prédisposantes  toutes  différentes. 

D'autres  auteurs,  Siebold,  Michaelis,  Nœgele,  Schmith,  Paletla,  Kleim,  Zeller, 
et  Hoere,  ont  nié  l'influence  du  travail  de  l'accouchement  sur  la  production  du 
céphalématome.  Ils  basaient  leur  opinion  sur  ce  qu'on  l'observe  surtout  après 
des  accouchements  faciles.  Nœgele  et  Meissner  disaient  l'avoir  rencontré  chez 
des  enfants  nés  par  les  pieds;  il  aurait  même  été  reconnu  avant  la  rupture  des 
membranes. 

Aussi  ces  auteurs  ont-ils  cherché  une  disposition  anatomique  particulière, 
capable  de  produire  le  céphalématome,  en  excluant  tout  traumatisme.  Haller, 
P.  Dubois,  et  surtout  Valleix,  avaient  remarqué  que,  chez  le  fœtus,  la  table 
interne  des  os  du  crâne  se  développe  la  première,  que  le  diploé  est  rudimen- 
taire, et  que  la  table  externe  est  incomplète  en  quelques  endroits.  De  là  devait 
résulter  une  grande  disposition  à  la  formation  d'épancliements  sanguins,  entre 
le  crâne  et  le  périoste. 

Michaelis  émit  pour  la  première  fois  une  autre  hypothèse  :  le  céphalématome 
serait  toujours  consécutif  à  une  altération  de  l'os,  qui  consisterait  en  une 
absence  ou  une  destruction  de  sa  surface  externe,  avec  dénudation  du  diploé 
et  déchirure  des  vaisseaux.  Il  est  certain  que  cette  lésion  peut  exister,  mais 
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clle  n'est  pas  conslanle,  par  conséquent  elle  n'explique  rien.  Nœgele  n'a  jamais 
trouvé  l'os  malade,  quand  il  incisait  la  tumeur  au  début. 

Après  avoir  parlé  de  ces  différentes  théories,  Tarnier  conclut  en  disant 
([u'une  obscurité  environne  encore  l'étiologie  du  céphalématome,  et  que  toutes 
les  questions  relatives  à  son  origine  sont  loin  d'être  élucidées. 

Depuis  cette  époque  parut,  en  1880,  un  travail  très  intéressant  de  Féré,  qui, 
reprenant  les  observations  de  Valleix  et  de  Gerdy,  sur  la  structure  du  crâne 
des  nouveau-nés,  et  les  études  de  Broca  sur  les  fissures  de  la  région  sagittale, 
fixe  définitivement  la  pathogénie  de  l'affection  qui  nous  occupe  Ce  sont  les 
idées  de  cet  auteur  que  nous  allons  exposer  rapidement. 

Au  451=  jour  de  la  vie  intra-utérine,  apparaît  un  point  d'ossification  situé  au 
niveau  des  bosses  pariétales.  De  ce  point  partent,  en  rayonnant,  des  fibres 
osseuses,  formant  deux  couches  ou  tables,  une  superficielle  et  une  profonde. 
La  première  se  développe  plus  lentement  que  la  seconde;  ce  qui  fait  qu'elle 
mancjue,  en  partie,  à  la  naissance.  Entre  les  travées  osseuses  sont  des  fissures 
qui  n'occupent  pas  toute  l'épaisseur  de  l'os,  la  table  interne  étant  déjà  formée; 
ni  toute  sa  largeur,  les  fibres  osseuses  de  la  table  externe  étant  plus  serrées 
vers  le  point  d'ossification  d'où  elles  rayonnent  qu'à  la  périphérie  où  elles  vont 
en  divergeant.  De  plus  le  travail  d'ossification  est  moins  avancé  vers  l'angle 
postéro-supérieur,  vers  l'obélion,  qu'en  tout  autre  endroit;  le  bourrelet  qui  se 
forme  à  la  rencontre  des  fibres  externes  avec  les  internes  y  apparaît  en  dernier 
lieu.  Ces  fissures  incomplètes,  qui  existent  vers  les  bords  du  pariétal,  peuvent 
devenir  complètes,  à  un  moindre  degré  d'ossification,  et  intéresser  toute 
l'épaisseur  de  l'os   : 

«  La  plus  fréquente  de  ces  fissures  est  située  dans  une  petite  région  qui 
correspond  à  l'union  des  trois  cinquièmes  antérieurs  avec  le  cinquième  posté- 
rieur de  la  suture  sagittale;  cette  fissure  est  parfois  si  considérable  qu'elle 
forme,  avec  la  fissure  symétrique  du  côté  opposé,  une  fontanelle  connue  sous 
le  nom  de  fontanelle  de  Gerdy. 

ï  En  outre  sur  le  milieu  du  bord  postérieur  de  l'os,  on  rencontre  très  fré- 
quemment une  autre  fissure  qu'on  pourrait  appeler  lambdoïdienne  ;  on  peut 
encore  trouver  de  petites  incisions  secondaires,  surtout  dans  l'étendue  com- 
prise entre  les  fissures  sagittale  et  lambdoïdienne  ;  c'est-à-dire  sur  tout  le  pour- 
tour de  l'angl-j  postéro-supérienr  du  sagittal  »  (Féré,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1878, 
p.  160). 

Toutes  ces  petites  cavités  osseuses  sont  remplies  de  vaisseaux  volumineux,  à 
tel  point  que  l'os,  suivant  la  comparaison  de  Féré.  ressemble  à  une  éponge, 
gorgée  de  sang. 

Chez  le  nouveau-né  les  canaux  veineux  du  diploé,  qui  plus  tard  protégeront 
les  vaisseaux,  ne  sont  pas  encore  formés. 

C'est  ainsi  que,  sous  l'influence  de  la  moindre  pression,  il  se  produit  un  épan- 
chement  sanguin,  soit  par  l'écartement  pur  et  simple  de  la  fente,  soit  par  une 
fracture  qui  se  prolonge  suivant  la  direction  de  la  fissure  préexistante.  Il  se 
forme  une  tumeur  sanguine,  cjui  s'avance  plus  ou  moins  sur  la  bosse  pariétale 
grâce  à  la  facilité  avec  laquelle  le  péricrâne  se  laisse  décoller. 

L'origine  fissurale  du  céphalématome  est  prouvée  par  les  observations,  où  il 
existe  en  même  temps  un  hématome  sous-péricranien,  et  un  épanchemenl  sur 
la  dure-mère,  communiquant  par  une  fissure  ou  une  fracture.  Guéniot  possède 
une  pièce  de  ce  genre. 
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La  présence  de  ces  fissures  est  la  seule  cause  capable  d'expliquer  le  céphalé- 
matome  et  ses  particularités;  le  traumatisme  de  raccouchement  seul  ne  peut 
être  invoqué  dans  les  cas  de  céphalématomes  multiples;  il  n'est  ici  que  la  cause 
déterminante.  Car  il  est  certain  que,  dans  quelques  accouchements,  et  surtout 
pendant  l'application  du  forceps,  il  peut  se  produire  des  fractures  dont  le  siège 
et  la  direction  sont  ceux  de  la  fissure;  ces  fractures  amèneront  également  des 
ruptures  vasculaires.  Veit  cite  même  une  fracture  du  crâne,  produite  dans 
l'utérus,  après  administration  de  seigle  ergoté. 

Enfin  le  même  fait  peut  se  produire  dans  le  cas  de  traumatisme  extérieur. 

Si  le  céphalématome  est  plus  fréquent  à  droite,  c'est. probablement  parce  que 
le  pariétal  droit  est  plus  exposé  à  la  cause  déterminante,  dans  la  position  habi- 
tuelle du  fœtus,  pendant  l'accouchement  normal. 

Comme  ces  fissures  peuvent  exister  sur  tous  les  os  du  crâne,  le  siège  multiple 
de  la  tumeur  est  ainsi  expliqué.  Il  est  vrai  que  toutes  les  fractures  du  crâne,  ne 
s'accompagnent  pas  de  céphalématomes.  Mais  cela  n'arrive  que  quand  l'enfant 
meurt  de  sa  fracture,  et  nous  avons  vu  que  l'affection  n'apparaît  que  deux  ou 
trois  jours  après  la  naissance. 

Enfin  cette  théorie  s'applique  également  aux  cas  où  l'accouchement  a 
été  simple,  car  la  compression  peut  n'être  que  très  minime  pour  qu'il  y  ait 
rupture  vasculaire. 

Disons  un  mot,  en  terminant,  du  céphalématome  tardif.  Gosselin  rapporte 
une  observation,  où  la  table  externe  d'un  des  os  du  crâne  fut  d'abord  détruite 
par  de  l'ostéite;  par  suite,  certains  vaisseaux  anormaux  du  diploé  se  rompirent, 
et  produisirent  un  épanchement  de  sang.  Puis  la  table  interne  se  prit  à  son  tour, 
et  il  survint  une  perforation.  Cette  ostéite  raréfiante  était  condensante,  à  la 
périphérie,  d'où  la  production  d'un  bourrelet  circulaire  très  net.  Il  est  évident 
qu'ici  le  crâne  n'est  pas  dans  les  mêmes  conditions  cjue  chez  le  fœtus.  Le  méca- 
nisme de  l'épanchement  est  cependant  le  même  que  dans  les  cas  que  nous  avons 
étudiés  précédemment. 

Anatomie  pathologique.  —  Dès  que  le  vaisseau  est  rompu,  il  se  produit  un 
épanchement  de  sang.  D'après  Cruveilhier,  cet  épanchement  pourrait  présenter 
trois  formes  :  infiltration  simple  du  périoste,  décollement  de  cette  membrane 
par  points  isolés,  épanchement  en  foyer.  Cette  division  doit  être  gardée  pour  la 
description  macroscopique. 

L'épanchement,  d'abord  en  nappe,  augmente  peu  à  peu,  et  finit  par 
former  vme  tumeur  d'un  volume  variable;  celui  d'une  noisette,  d'un  œuf  de 
pigeon  ou  de  poule.  La  lésion  n'atteint  jamais  la  bosse  pariétale,  et  s'arrête 
à  4  ou  5  millimètres  du  bord  de  l'os.  La  tumeur  est  arrondie  ou  ovalaire; 
quelquefois  aussi  elle  est  triangulaire,  ou  en  fer  à  cheval,  suivant  la  forme 
de  l'os. 

Les  parties  molles  sus-jacentes  sont  imbibées  de  sang,  mais  pas  suffisamment 
pour  colorer  la  peau.  Le  péricrâne  est  lisse,  d'abord  rouge,  puis  violet,  puis  de 
plus  en  plus  noir,  à  mesure  que  la  tumeur  s'affaisse. 

Après  huit  ou  dix  jours,  on  voit  se  former  contre  le  périoste  des  noyaux  cal- 
caires transparents  ;  ces  noyaux  forment  bientôt  des  plaques,  ou  plutôt  des  sortes 
de  travées  parallèles  aux  fibres  de  l'os.  Comme  ces  fibrilles  osseuses  apparaissent 
d'abord  à  la  périphérie,  et  que  le  sang  se  condense  contre  elles,  il  en  résulte  une 
sorte  de  bourrelet  saillant,  qui  limite  une  partie  fluctuante  ;  cette  fluctuation  est 
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même  accompagnée  d'une  crépitation  parcheminée,  quand  des  plaques  de  tissu 
osseux  nouveau  se  sont  formées  sous  le  péricràne  soulevé. 

Dans  les  premiers  jours,  la  surface  interne  de  la  poche  est  presque  lisse,  puis 
elle  devient  tomenteuse,  et  enfin  on  y  voit  les  lamelles  ossQuses  dont  nous 
venons  de  parler. 

L'épanchement,  d'abord  rouge  et  liquide,  s'épaissit  bientôt,  devient  noir  et  se 
rétracte;  les  dépôts  osséiformes  augmentent;  le  caillot,  entouré  de  toute  part, 
se  résorbe  et  ne  laisse  après  lui  qu'un  léger  épaississement  de  l'os,  qui  persiste 
quelque  temps.  Après  six  semaines  environ,  la  tumeur  a  comjjlètement  disparu. 
Virchow,  Féré  ont  encore  vu  tous  les  deux,  à  ce  moment,  des  globules  sanguins 
intacts  au  centre  du  caillot  fibrineux. 

Jusqu'ici  tous  les  auteurs  sont  d'accord,  mais  les  opinions  divergent  sur  l'état 
particulier  de  l'os  sous-jacent.  Les  uns  le  croient  sain,  d'autres  prétendent  que 
ses  lésions  sont  la  condition  .sine  quâ  non  de  la  maladie,  d'autres  enfin  qu'il  n'est 
attaqué  que  secondairement. 

Comme  presque  toujours,  la  vérité  est  dans  la  fusion  de  toutes  ces  opinions, 
et  cela  s'explique  facilement  :  les  auteurs  ont  examiné  leurs  pièces  à  différents 
âges  de  l'affection  ;  et  surtout  la  lésion  primitive  peut  avoir  une  plus  ou  moins 
grande  gravité. 

Celle-ci  peut  être  si  bénigne  qu'elle  passe  inaperçue,  s'il  s'agit  d'une  simple 
fissure  de  développement,  dont  les  bords  ont  chevauché  momentanément,  d'une 
fêlure  de  l'os,  ou  d'une  rupture  de  la  membrane  obéliale.  Mais  il  peut  y  avoir, 
au  contraire,  une  fracture  complète,  et  alors  la  lésion  persiste  longtemps.  Ces 
fractures  sont  toujours  parallèles  aux  fibrilles  d'ossification  ;  il  peut  même  y  avoir 
de  l'écartement,  et  la  collection  sanguine  extra-cranienne  peut  communiquer 
avec  une  autre  collection  interne;  c'est  ce  que  certains  auteurs  ont  appelé  le 
céphalématome  interne.  Quand  la  communication  est  large,  on  peut  avoir  des 
battements  de  la  tumeur,  et  celle-ci  ressemble  alors  à  l'encéphalocèle.  Tout 
autour  de  ces  fissures,  l'os  est  absolument  sain.  La  lésion  secondaire  est  toujours 
la  même  :  la  surface  de  coupe  devient  poreuse,  l'os  présente  des  rugosités  de  sa 
face  externe,  que  Plenck  a  attribuées  à  la  carie  ;  c'est  simplement  de  l'ostéite 
raréfiante.  Sur  une  coupe  microscopiciue,  à  la  période  de  réparation,  on  trouve 
sur  le  périoste  une  couche  ossiforme,  ou  quelques  noyaux  osseux  qui  recouvrent 
le  caillot  sanguin  ;  au-dessous,  l'os  paraît  poreux  et  gorgé  de  sang,  épaissi  sur 
le  bord  de  la  lésion,  et  au  centre  plutôt  aminci.  Cet  état  anatomique,  que  quelques 
auteurs  considéraient  comme  la  lésion  primitive,  est  bien  évidemment  consécutif 
à  la  fracture;  car  on  ne  l'a  jamais  vu  au  début. 

Plus  tard,  vei-s  le  dixième  jour,  quand  on  a  enlevé  le  caillot,  on  trouve  l'os 
recouvert  d'une  mince  pellicule,  à  surface  tomenteuse,  à  l'aspect  fibrineux  et 
imbibée  de  sang;  c'est  cette  membrane  que  Valleix,  Burkhardt,  Depaul,  Hersent, 
Chassaignac,  etc.,  appelaient  le  sac  fibrineux  de  la  collection  sanguine.  Ces 
auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  son  mode  de  production  ;  les  uns  l'expliquent 
par  une  stratification  du  caillot,  d'autres  la  considèrent  comme  une  lamelle 
altérée  de  l'os  ancien  :  ces  divergences  d'opinion  tiennent,  comme  tout  à  l'heure, 
au  moment  plus  ou  moins  rapproché  du  début,  pendant  lequel  les  pièces  ont  été 
examinées.  Sur  des  coupes  microscopiques,  on  voit  que  l'épanchement  est 
limité  extérieurement  par  le  périoste,  dont  la  couche  profonde  a  pu  être  décrite 
comme  une  membrane  distincte. 

C'est  dans  cette  couche  qu'apparaissent  les  fibrilles  osseuses,  et  elle  se  réunit, 
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sur  les  bords  de  répanchement,  avec  la  membrane  profonde  qui  la  sépare  de 
l'os.  Ch.  Robin  avait  trouvé,  dans  cette  dernière  couche,  des  éléments  fibro- 
plastiques;  elle  est  appliquée  directement  sur  l'os,  et  paraît  être  le  résultat  de 
la  sclérose  de  la  couche  médullaire,  restée  entre  l'épanchement  et  le  tissu  osseux 
sous-jacent.  Au  trente-sixième  jour,  on  trouve  sous  le  péricrâne  une  couche 
de  tissu  conjonctif  nouveau,  dans  laquelle  se  sont  développées  quelques  masses 
osseuses.  Le  caillot  est  ainsi  complètement  entouré  de  tissu  osseux  récent, 
relié  au  tissu  aminci  sur  les  bords  de  la  tumeur.  Puis  il  se  résorbe,  après  que 
la  lame  conjonctive  a  disparu;  l'os  nouveau  se  réunit  à  l'os  ancien  et  tout  rentre 
dans  l'ordre. 

Pendant  cette  régénération,  les  canaux  de  Havers  sont  très  élargis  et  déformés 
par  des  érosions  latérales  et  des  échancrures  remplies  de  cellules  embryonnaires. 
Sur  le  bord  de  celles-ci,  on  aperçoit  des  corpuscules  osseux  ouverts  :  ce  sont  les 
lésions  de  l'ostéite  raréfiante. 

Symptômes.  —  Quand  un  épanchement  sanguin  s'est  effectué  sous  l'un  des 
points  du  périoste,  il  ne  devient  pas  immédiatement  apparent.  Ce  n'est  en 
général  que  vingt-quatre  heures,  et  môme  deux  ou  trois  jours  après  la  naissance, 
qu'il  survient  une  tuméfaction.  Il  est  probable  que  l'établissement  de  la  respi- 
ration et  de  la  circulation  favorisent  son  développement.  Comme  le  fait  remar- 
quer Tarnier,  il  y  a  une  grande  analogie  entre  le  céphalématome  et  le 
thrombus  de  la  vulve  et  du  vagin,  qui  naît  pendant  le  travail  de  l'accouchement, 
mais  ne  se  développe  que  dans  les  jours  suivants.  Quand  l'attention  est  pour  la 
première  fois  attirée  sur  cette  maladie,  on  perçoit,  dans  l'un  des  points  que  nous 
avons  étudiés,  une  tumeur  de  forme  variable,  le  plus  souvent  arrondie,  molle, 
fluctuante,  modérément  tendue,  puisque  la  main,  en  la  déprimant,  peut  sentir 
l'os  qui  en  forme  le  fond.  La  pression  ne  paraît  causer  aucune  douleur.- 

La  peau  n'est  nullement  altérée  ;  on  remarque  seulement,  dans  certains  cas 
très  rares,  un  peu  de  rougeur. 

.  Deux  ou  trois  jours  après,  la  tumeur  est  devenue  plus  convexe,  plus  tendue, 
car  on  ne  peut  plus  la  déprimer  jusqu'au  fond,  et  il  est  apparu  un  signe  important  : 
c!est  un  rebord  saillant,  circonscrivant  toute  la  tuméfaction,  dans  ses  parties  les 
plus  externes,  et  qu'on  appelle  le  bourrelet  osseux.  Ce  bourrelet  ne  se  complète 
que  petit  à  petit  ;  en  général  après  trois  jours,  on  le  sent  sur  toute  la  périphérie, 
et  le  centre  paraît  déprimé.  C'est  ce  qui  faisait  croire  aux  auteurs  qu'il  y  avait 
la  une  perte  de  substance;  nous  savons  déjà  qu'il  n'en  est  rien.  Ce  bourrelet 
s'observe  également  sur  certaines  tumeurs  sanguines  du  crâne  des  adultes,  sur 
certains  kystes  enflammés  de  la  même  région. 

Quand  ce  bourrelet  s'est  complété,  la  tumeur  se  met  à  décroître  lentement, 
le  bourrelet  s'avance  de  dehors  en  dedans  ;  comme  nous  l'avons  établi,  le  caillot 
sanguin  s'entoure  petit  à  petit  d'une  lame  osseuse,  qui  va  continuellement 
en  s'épaississant,  et  donne  quelquefois  lieu  à  une  sensation  de  crépitation. 
Cette  sensation  est  analogue  à  celle  qu'on  éprouve  en  déprimant  une  feuille  de 
parchemin  très  sec. 

Puis,  le  feuillet  osseux  de  nouvelle  formation  arrive  en  contact  avec  l'os 
ancien  et  y  adhère.  A  ce  moment  la  guérison  est  théoriquement  complète. 
Cependant  il  persiste  encore  quelque  temps  un  épaississement  de  l'os  qui  finit 
jiar  disparaître  complètement,  six  semaines  environ  après  le  début. 

Quand  le  céphalématome  se  présente  après  un  traumatisme  considérable  des 
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os,  comme  cela  peut  arriver,  après  une  application  de  forceps  irrégulière,  dans 
un  bassin  très  vicié,  il  présente  plus  de  gravité,  et  certains  signes  importants 
viennent  s'ajouter  aux  précédents.  Quelquefois  après  la  naissance  il  existe,  à 
l'endroit  où  étaient  placées  les  cuillers,  une  plaie  plus  ou  moins  étendue.  Il  est 
même  parfois  possible  de  percevoir  de  la  crépitation  osseuse  et  de  sentir  les 
fragments  chevaucher  l'un  sur  l'autre. 

Après  quelque  temps,  la  tumeur,  au  lieu  de  s'étendre,  s'efface  prématurément, 
même  avant  qu'il  se  soit  formé  un  bourrelet  osseux  ;  en  même  temps  il  survient 
des  signes  cérébraux  :  cris,  convulsions,  contractures,  paralysies,  en  un  mot  tous 
les  symptômes  d'une  compression,  due  au  passage  à  travers  la  fracture  du  sang 
épanché,  et  à  la  communication  de  la  tumeur  externe  avec  la  cavité  crânienne. 

En  dehors  de  ces  cas  très  graves,  le  céphalématome  se  termine  toujours  par 
résolution,  quand  on  le  laisse  livré  à  lui-même.  Quand  on  pratique  une  ponction 
ou  une  incision,  l'épanchement  se  reproduit  presque  toujours,  mais  en  moindre 
quantité;  quelquefois  même,  il  se  reproduit  avec  persistance  :  Sandeau  cite  un 
cas  dans  lequel  l'épanchement  se  reproduisit  après  trois  incisions  successives. 
Passons  rapidement  sur  un  mode  de  terminaison  cité  par  Gaussail  :  ce  cépha- 
lématome guérit  à  la  suite  d'épistaxis  abondantes. 

Enfin,  dans  quelques  cas  d'incision  faite  sans  précaution  antiseptique,  la 
poche  peut  suppurer,  et  alors  on  est  le  témoin  de  tous  les  accidents  ordinaires 
de  la  suppuration,  et  môme  de  la  mort  du  petit  malade. 

Pronostic.  —  Les  opinions  des  auteurs  varient  sur  la  gravité  du  céphaléma- 
tome. Michœlis  le  regarde  comme  très  dangereux.  Nœgele  et  Hoere  pensent 
qu'on  hâterait  sa  guérison  en  ouvrant  la  poche  de  bonne  heure.  Seux  déclare  que 
ne  rien  faire  est  une  garantie  presque  certaine  de  guérison  :  une  seule  fois,  sur 
l'J  observations,  l'enfant  mourut  d'entérite  aiguë  avec  muguet;  les  autres  ont 
guéri  en  moins  de  quarante  jours.  Tarnier  est  de  cet  avis  :  «  Le  céphaléma- 
tome, dit-il,  est  une  maladie  peu  dangereuse;  la  divergence  des  auteurs  sur  ce 
point  ne  peut  s'expliquer  que  par  les  idées  préconçues  que  chacun  d'eux  avait 
adoptées  sur  les  causes  de  la  maladie,  et  par  le  traitement  souvent  dangereux 
qu'on  employait  pour  la  combattre.  » 

Nous  partageons  absolument  cet  avis,  s'il  s'agit  du  céphalématome  ordinaire; 
mais  quand  il  est  consécutif  à  une  fracture  plus  ou  moins  étendue,  surtout 
quand,  à  travers  le  foyer  de  cette  fracture,  l'épanchement  vient  comprimer 
l'encéphale,  cette  opinion  favorable  change  absolument.  D'autant  plus  que,  très 
souvent,  il  existe  dans  ce  cas  une  petite  plaie,  qui  peut  être  contaminée  par  des 
produits  septiques.  La  terminaison  est  ici  fréquemment  la  mort  par  méningo- 
encéphalite. 

On  a  môme  vu  des  fragments  osseux  pénétrer  dans  la  masse  cérébrale;  il  est 
inutile  d'insister  sur  la  gravité  de  cette  complication. 

Diagnostic.  —  Il  suffit  d'avoir  été  témoin  de  l'inquiétude  des  parents,  en 
présence  de  cette  difformité,  pour  comprendre  combien  il  est  important  de  faire 
immédiatement  un  diagnostic  ferme.  Ce  diagnostic  est  généralement  facile. 

Il  faut  d'abord  éliminer  rhy,drocéphalie,  les  tumeurs  fongueuses,  les  tumeurs 
érectiles,  qu'il  nous  paraît  impossible  de  confondre  avec  le  céphalématome.  Une 
bosse  séro-sanguine  pourrait  donner  lieu  à  une  erreur.  Mais,  dans  ce  cas,  la 
tumeur   fait   suite  à    un  accouchement  laborieux;    on    constate   sa  formation 
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pendant  le  travail,  et  elle  décroît  à  partir  de  la  naissance.  Elle  n'est  pas  nette- 
ment circonscrite  par  les  sutures;  l'épanchement  passe  au-dessus  d'elles.  Le  cuir 
chevelu  est  violacé.  La  tumeur  est  œdémateuse,  non  fluctuante  et  conserve 
l'empreinte  des  doigts.  Enfin  elle  a  généralement  disparu  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  et  il  n'existe  jamais  de  bourrelet  osseux. 

Les  épanchements  sous-aponévrotiques  lui  ressemblent  davantage,  car  ils 
donnent  lieu  à  de  la  fluctuation;  cependant  ils  ne  peuvent  exister  qu'après  un 
accouchement  ou  une  application  de  forceps,  exceptionnellement  laborieux;  il 
ne  respecte  pas  non  plus  les  sutures  et  les  fontanelles.  La  peau  est  ecchy- 
motique,  et  il  n'y  a  jamais  de  rebord  saillant. 

P.  Dubois  a  signalé,  et  très  bien  décrit,  la  coexistence  possible  d'un  céphalé- 
matome  et  d'une  collection  sanguine  sous-aponévrotique.  Lefour  (de  Bordeaux) 
en  a  publié  également  une  observation  très  intéressante  (céphalématome  double 
avec  épanchemenl  sanguin  sous-épicranien). 

«  L'illusion,  dit-il,  était  d'autant  plus  complète,  que  la  peau  qui  réunissait  les 
deux  tumeurs  ne  présentait  aucun  changement  de  coloration,  passait  de  l'une  à 
l'autre,  sans  offrir  le  moindre  petit  sillon,  qui  pût  faire  soupçonner  leur  indé- 
pendance; la  convexité  de  la  masse  totale  était  absolument  uniforme.  Dès  que 
mon  attention  fut  éveillée  par  ce  fait  que  la  bosse  pariétale  était  intéressée,  je 
n'eus  aucune  peine  à  faire  un  diagnostic  complet.  Je  recherchai,  en  un  point 
de  la  limite  postérieure  de  la  tumeur,  le  bourrelet  osseux  caractéristique  du 
céphalématome,  et  je  le  parcourus  dans  toute  son  étendue.  Je  fus  ainsi  conduit 
non  pas  en  avant  de  la  bosse  pariétale  où  était  la  limite  postérieure  de  la  masse 
totale,  mais  en  arrière  de  cette  bosse,  suivant  une  légère  courbe  concave  en 
avant.  Cette  exploration  me  fournit  un  autre  renseignerrienl,  c'est  que  la  tumeur 
la  plus  volumineuse  était  la  plus  dépressible,  car  elle  me  permettait  de  suivre 
le  bourrelet  osseux  qui  masquait  la  séparation  des  deux  tumeurs.  La  tumeur 
développée  sur  la  bosse  pariétale,  extrêmement  souple,  n'était  pas  nettement 
fluctuante,  et  ne  présentait  pas  la  moindre  trace  de  bourrelet  osseux  à  sa 
base.  Enfin  plaçant  un  doigt  sur  cette  dernière  tumeur,  et  déprimant  brus- 
quement la  première  avec  quelques  doigts  de  l'autre  main,  il  me  fut  impos- 
sible d'obtenir  la  moindre  sensation  qui  permît  de  songer  à  une  communi- 
cation entre  les  deux  poches.  Il  était  dès  lors  établi  pour  moi  que  j'avais  affaire 
à  deux  tumeurs  parfaitement  distinctes,  et  que  la  plus  volumineuse  était  un 
céphalématome.  » 

Les  abcès  du  cuir  chevelu  ont  aussi  une  grande  ressemblance  avec  le  cépha- 
lématome. Valleix  en  rapporte  un  cas  où  il  existait  tous  les  signes  de  cette 
tumeur  :  fluctuation,  peau  intacte,  bourrelet  osseux  :  l'ouverture  donna  issue  à 
du  pus.  Il  est  possible  d'éviter  l'erreur  en  remarquant  que  l'abcès  peut  siéger 
au-dessus  d'une  suture:  la  peau  est  généralement  rouge  et  chaude;  toujours  la 
pression  est  douloureuse. 

Les  tumeurs  qui  sont  encore  susceptibles  d'amener  une  erreur  de  diagnostic, 
sont  les  encéphalocèles  et  les  méningocèles.  Cependant  la  hernie  du  cerveau  et 
des  méninges  existe  au  moment  de  la  naissance,  pour  augmenter  ensuite  ;  elle 
correspond  toujours  à  une  suture  ou  à  une  fontanelle  ;  elle  sort  d'une  véritable 
ouverture,  qui  la  limite  et  l'embrasse  à  sa  sortie  du  crâne.  La  compression 
donne  lieu  à  des  phénomènes  cérébraux.  La  tumeur  est  le  siège  de  soulèvements 
et  d'abaissements  alternatifs,  et  elle  augmente  de  volume,  par  les  ciùs  et  les 
efforts  de  toux.  Enfin,  elle  est  généralement  réductible. 


GÉPIIALÉMATOME.  bi\) 

Médecine  légale.  —  L'étude  du  céphalématome  peut  être  mêlée  à  certaines 
questions  médico-légales.  En  eft'et,  si  un  enfant  nouveau-né  succombe  aux  suites 
d'un  épanchement  sanguin,  communiquant  aA'ec  la  cavité  crânienne  par  une 
fracture,  le  juge  d'instruction  pourra  poser  cette  question  :  la  fracture  du 
crâne  et  l'épanchement  de  sang  consécutif  sont-ils  le  résultat  de  manœuvres 
criminelles?  Il  faut  donc  savoir  que  le  crâne  peut  être  fracturé  pendant  l'ac- 
couchement, ou  par  une  application  de  forceps,  ou  même,  comme  Veit  en 
rapporte  un  cas,  à  la  suite  de  l'administration  du  seigle  ergoté.  Dans  ces  dif- 
férents cas,  la  fracture  existe  toujours  là  où  il  y  avait  une  fissure  osseuse. 

Dans  certains  accouchements  précipités,  l'enfant  peut  tomber  sur  le  sol,  et 
se  fracturer  la  volite.  Le  docteur  Albert  prétend  que,  dans  ce  cas,  même  quand 
l'accouchement  a  eu  lieu  par  le  sommet,  c'est  toujours  le  tronc  qui  touche  le 
premier.  Il  nie  par  conséquent  la  possibilité  de  lésions  des  os,   non  criminelles. 

Puech  rapporte  une  observation  concluante,  dans  laquelle  le  pariétal 
gauche  a  été  enfoncé  dans  son  angle  postéro-supérieur;  à  cet  endroit  il  survint 
un  céphalématome  qui  guérit.  Olshausen  raconte  qu'un  enfant  fut  expulsé  ainsi 
très  rapidement,  et  que  le  bruit  de  la  tête  tombant  sur  une  marche  fut  entendu 
d'une  pièce  voisine.  Cette  chute  produisit  une  fissure  atteignant  toute  l'épaisseur 
de  la  paroi  crânienne. 

Enfin  l'état  dans  lequel  on  trouve  un  céphalématome  peut  servir  à  indiquer 
l'âge  d'un  enfant. 

Traitement.  —  Ce  chapitre  est  peut-être  celui  sur  lequel  les  auteurs  ont  le 
plus  varié  d'opinion.  Actuellement  tout  le  monde  s'accorde  à  dire  que  le 
pronostic  est  favorable,  et  la  guérison  spontanée  la  règle  ;  il  faut  par  conséquent 
éviter  tout  traitement  violent.  L'expectation,  accompagnée  de  quelques  topiques 
ou  de  compresses  résolutives,  est  la  conduite  la  plus  prudente.  Ces  substances 
seront  le  A'in,  l'eau-de-vie,  le  vinaigre,  le  chlorhydrate  d'ammoniaque,  l'eau 
boriquée  ou  chloratée,  etc. 

Certains  médecins  conseillent  aussi  la  compression,  mais  elle  gêne  l'enfant, 
effraye  les  parents  et  de  plus  est  très  difficile  à  faire.  P.  Dubois  préconisait 
l'emploi  d'un  bonnet  étroit  avec  mentonnière.  Dumas  (de  Montpellier)  s'est  bien 
trouvé  d'applications  de  collodion  élastique. 

Telle  est  la  conduite  conseillée  par  Simpson,  Betschler,  Seux,  Tarnier,  Bou- 
chacourt;  Weber  rapporte  28  observations  où  il  s'est  contenté  d'appliquer  des 
compresses  résolutives;  la  guérison  eut  lieu  après  deux  ou  trois  semaines.  Mais 
dans  cette  statistique  figurent  des  épanchements  sous-aponévrotiques ,  qui 
guérirent  plus  vite. 

Kûrz  cite  deux  cas  traités  par  l'incision  antiseptique  et  la  compression;  ils 
guérirent  l'un  en  trois  jours,  l'autre  en  vingt-quatre  heures. 

Ce  traitement  est  conseillé  par  Michaelis,  Siebold,  Osiander,  Nœgele,  etc.  On 
n'est  autorisé  aujourd'hui  à  y  recourir  que  s'il  s'agit  d'un  céphalématome  très 
volumineux  ou  enflammé. 

Le  séton  préconisé  par  Mascati,  Paletta,  la  cautérisation  de  Gœlis,  les  injec- 
tions irritantes  de  Velpeau,  ne  sont  pas  exempts  de  dangers;  ils  doivent  donc 
être  rejetés.  Gœlis  a  même  perdu  deux  enfants,  par  son  procédé  à  la  potasse 
caustique. 

Les  auteurs  du  Compendhim  de  chirurgie  pratiquaient  la  ponction  simple, 
suivie  d'une   légère  compression  et  d'applications  résolutives.   Gassner  raconte 
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l'histoire  d'un  céphaléiliatome,  d'où  il  relira  100  grammes  de  sang  par  l'aspira- 
tion, et  qui  guérit  en  neuf  jours.  Laroyenne  conseille  de  n'employer  ce  procédé 
que  tout  à  fait  au  début.  Du  reste,  nous  avons  dit  plus  haut  que,  après  ce  traite- 
ment, l'épanchement  se  reproduit  fréquemment.  Il  ne  faut  donc  se  servir  de  ce 
moyen  que  dans  le  cas  où  il  y  aurait  communication  de  la  tumeur  avec  l'inté- 
rieur du  crâne,  et  où  il  existerait  des  phénomènes  de  compression  inquiétants. 

Quoi  qu'il  en  soit,  notre  conclusion  est  celle-ci  :  nous  avons  affaire  à  une 
affection  bénigne  qui  guérit  toujours,  qui  n'expose  en  général  l'enfant  à  aucun 
accident;  pourquoi  ne  pas  la  laisser  disparaître  tranquillement  en  prévenant 
les  parents  que  cette  résorption  sera  lente,  mais  que  la  maladie  ne  laissera 
aucune  trace? 

Tous  les  procédés  qu'on  emploiera  seront  dangereux  ou  gênants;  préférons- 
leur  la  guérison  spontanée  plus  lente,  mais  certaine. 


III 
TUMEURS    VASCULAIRES    DES    MÉNINGES 

Ce  chapitre  comprend  les  anévrysmes  intra-craniens,  et  les  tumeurs  sanguines 
communiquant  avec  les  sinus  crâniens. 

ANÊVRYSMES  INTRA-CRANIENS 

Nous  étudierons  les  anévrysmes  de  l'artère  carotide  interne,  les  anévrysmes 
artério-veineux  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux,  les  anévrysmes  de 
l'artère  méningée  moyenne  dans  sa  portion  intra-cranienne. 

I.  —  ANÉVRYSMES  DE  LA  CAROTIDE  INTERNE 

«  Ils  sont  situés  sur  les  parties  latérales  de  la  selle  turcique,  au  niveau  du 
sinus  caverneux,  et  peuvent  faire  saillie  dans  la  fosse  moyenne  du  crâne,  comme 
l'a  observé  Jonathan  Hutchinson.  Leur  volume  est  parfois  assez  considérable 
pour  être  comparé  à  celui  d'une  noisette  (Holmes),  d'un  œuf  de  pigeon;  dans 
beaucoup  de  cas,  ils  refoulent  et  altèrent  les  nerfs  moteurs  oculaires  qui  passent 
soit  dans  la  paroi,  soit  dans  l'intérieur  môme  du  sinus  caverneux;  celte  alté- 
ration peut  atteindre  aussi  la  branche  ophtalmique  de  Willis,  et  même  le 
ganglion  de  Casser  (J.  Hutchinson).  Le  nerf  optique  est  souvent  intact,  d'où 
l'absence  de  névrite. 

«;  Les  symptômes  apparaissent  brusquement,  soit  après  un  traumatisme,  soit 
spontanément  :  le  malade  perçoit  un  craquement,  ressent  une  vive  douleur  de 
tête,  douleur  souvent  pulsatile  ;  il  entend  un  bruit  de  soufflet,  de  scie,  de  râpe, 
isochrone  aux  battements  du  pouls;  ce  bruit  n'est  ordinairement  perçu  que 
d'un  seul  côté.  En  même  temps  apparaissent  des  troubles  dans  le  jeu  des 
muscles  moteurs  de  la  paupière  supérieure  et  du  globe  oculaire  (prolapsus 
palpébral,  strabisme  interne  ou  externe,  diplopie,  dilatation  de  la  pupille,  etc.). 


ANEVRYSME  INTRA-CRANIEN  DE  LA  CAROTIDE  INTERNE.  oàl 

«  Quelquefois  les  parties  cutanées,  correspondant  à  la  distribulion  de  la 
branche  ophtalmique,  sont  anesthésiées  (Hutchinson). 

«  L'auscultation  de  la  tête  permet  de  reconnaître  l'existence  d'un  soufile  inter- 
mittent, parfois  très  intense,  correspondant  à  la  diastole  artérielle,  et  qui  cesse 
par  la  compression  de  la  carotide  primitive  du  côté  malade. 

«  Enfin,  le  trouble  de  la  circulation  cérébrale  produit  de  la  céphalalgie,  des 
vertiges,  des  étourdissements,  etc.  (S.  Duplay). 

«  L'anévrysme  peut  se  rompre  et  déterminer  alors  une  mort  très  rapide  ;  toute- 
fois, on  a  observé  des  guérisons  spontanées  (J.  Hutchinson,  W.-E.  Humble) 
caractérisées  par  la  diminution,  parfois  bien  rapide,  du  bruit  de  souffle,  bruit 
qui  peut  être  assez  intense  pour  priver  les  malades  de  sommeil  »  (Terrier, 
Pathologie  externe,  t.  II,  p.  222;  voy.  Bibliographie). 

Le  diagnostic  est  facile;  il  est  plus  difficile  de  préciser  exactement  le  siège  de 
la  lésion. 

Ces  anévrysmes  ne  s'accompagnent  jamais  de  phénomènes  cVexopltlabnie,  ce 
qui  les  difTérencie  des  anévrysmes  artéro-veineux  de  la  carotide  interne  et  du 
sinus  caverneux,  que  nous  allons  étudier. 

Traitement-  —  On  emploiera  tout  d'abord  un  traitement  médical  et  en  par- 
ticulier l'iodure  de  potassium,  qui  a  donné  des  résultats  à  W.-E.  Humble.  Dans 
les  cas  rebelles,  on  essayera  la  compression  de  la  carotide  primitive  du  même 
côté  ;  si  elle  est  inefficace,  on  fera  la  ligature  de  cette  artère,  à  l'exemple  de  Coe 
(de  Bristol). 


II.   — •   ANEVRYSMES    ARTERIO-VEINEUX    DE    LA    CAROTIDE    INTERNE 
ET    DU    SINUS    CAVERNEUX 

Dans  deux  thèses  inspirées  par  Nélaton,  Henry  (')  et  Dclens  (^)  ont  étudié 
ces  anévrysmes. 

Étiologie.  —  La  solution  de  continuité  est  due  le  plus  souvent,  sinon  toujours, 
à  un  traumatisme  :  tantôt  c'est  une  fracture  du  crâne  avec  esquille  qui  perfore 
l'artère  à  son  passage  dans  le  sinus  caverneux  ;  le  plus  souvent,  il  s'agit  d'un 
mécanisme  direct,  d'une  déchirure  produite  par  un  corps  vulnérant,  venu  du 
dehors  et  pénétrant  dans  l'orbite  et  de  là  dans  le  crâne  (coup  de  parapluie, 
grains  de  plomb). 

Delens  admet  aussi  un  anévrysme  spontané,  dû  à  la  rupture  d'un  sac  ané- 
vrysmal  préexistant,  ou  d'une  paroi  athéromateuse.  Mais  le  fait  n'a  pas  encore 
été  prouvé  anatomatiquement,  malgré  l'observation  de  Gendrin  ;  aussi  Terrier  (') 
rejette-t-il  cette  étiologie. 

Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  principale  est  constituée  par  une  per- 
l'oration  simple  tle  l'artère,  ou  par  une  division  complète,  ou  à  peu  près  complète, 

(')  Henry,  Considérations  sur  l'anévrysme  artério-veineux.  Thèse  de  Paris,  1856. 

(-)  Delens,  De  la  communication  de  la  carotide  interne  et  du  tissu  caverneux  {anévrysme 
artério-veineux).  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Ge  travail  remarquable  contient  une  bibliographie 
complète. 

(^)  Terrier,  Des  tumeurs  pulsatiles  ou  anévrysmoïdes  de  Vorbite.  Archives  gén.  de  méd.,  t.  II, 
p.  174.  —  Traité  de-pathologie  externe,  t.  II,  p.  224. 
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avec  écartement  des  deux  bouts.  Elle  a  pour  résultat  immédiat  le  mélange  du 

sang  artériel  au  sang  veineux  du  sinus  (Delens). 

La  dure-mère,  qui  constitue  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  est  distendue 

et  soutenue. 

Il  existe  le  plus  souvent  une  ectssie  de  la  veine  ophtalmique  (fig.  214),  qui 

décrit  des  flexuosités 
nombreuses  et  dont  les 
parois  s'hypertrophient. 
Les  nerfs  moteurs  ocu- 
laires sont  comprimés, 
leur  névrilème  peut  être 
infiltré  de  sérosité  (Hen- 
ry). Le  nerf  optique  est 
généralement  intact. 


Symptômes.  —  Le  dé- 
but est  variable  avec  la 
cause  :  brusque  dans  les 
cas  de  traumatisme,  mais 
souventmasquéparles  lé- 
sions encéphaliques  con- 
temporaines (  commo  - 
tion,  contusion  céré- 
brale). Il  est  plus  facile- 
ment appréciable  dans  les 
anévrysmes  spontanés. 
Une  sensation  subite  de 
craquement  dans  la  tète, 
un  bruit  analogue  à  la 
détonation  d'une  arme, 
suivis  aussitôt  du  bruit 
de  rouet  entendu  par  le 
malade,  marquent  le  mo- 
ment de  la  rupture  et  l'é- 
tablissement de  la  com- 
munication anévrysmale 
(Delens,   loc.  cit.,  p.  30). 

A  la  période  d'état,  on 
constate  des  dilatations 
veineuses;  ces  symptômes 


Fig.  21-i.  —  Anévrysme  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneu.x 
(ttièse  de  Delens). 

a.  Veine  ophtalmique  dilatée  et  fle-xueuse.  —  b,  Fente  sphénoïdale.  — 
c,  Apophyse  clinoïde  postérieure  gauche.  —  rf,  Orifice  du  sinus  coro- 
naire. —  e.  Perforation  de  la  carotide  interne.  (La  paroi  inférieure 
de  l'artère  a  été  incisée  pour  montrer  l'orifice  de  communication.) 

—  f,  Esquille  pointue  du   sommet  du  rocher  gauche,  ayant  déter- 
miné la  perforation  de  l'artère.  —  g,  Sinus  pétreu.x  supérieur  gauche. 

—  h,  Esquille  du  sommet  du  rocher  droit.  —  t.  Fracture  transver- 
sale du  sphénoïde  immédiatement  au-devant  de  l'apophyse  hasilaire. 

—  le,  Carotide  interne  du  côté  droit.  —  l,  Nerf  optique  gauche  péné- 
trant dans  l'orbite  avec  l'artère  ophtalmique. 


se  développent  du  côté 
de  l'orbite,  oii  ils  produisent  de  l'exophtalmie,  des  pulsations  isochrones  aux 
battements  artériels,  un  bruit  de  souffle  continu  {piaulement),  avec  redouble- 
ment, et  plus  tard  une  tumeur  pulsatile  à  la  partie  supérieure  et  interne  de 
l'orbite.  Celte  tumeur  est  formée  par  la  dilatation  de  la  veine  ophtalmique,  qui 
est  le  phénomène  caractéristique  de  l'affection  (Delens). 

Les  douleurs  sont  parfois  assez  vives;  on  a  signalé  un  engourdissement  au 
niveau  de  l'orbite,  de  l'anesthésie  des  téguments  de  l'aile  du  nez  et  du  front 
(Hirschfeld). 
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Les  malades  se  plaignent  d'cnlendre  du  côlé  de  la  lésion  un  bruil  de  rouet,  un 
bourdonnement,  quelquefois  assez  fort  pour  troubler  le  sommeil  (Delens). 

Les  complications  les  plus  ordinaires  consistent  en  lésions  des  nerfs  moteurs 
des  muscles  de  l'œil  (paralysie  de  la  5°  etde  la  6=  paire).  La  vision  est  généra- 
lement respectée. 

Le  développement  des  symptômes  est  graduel  :  la  tumeur  veineuse  pulsatile 
n'apparaît  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  mais  la  durée  et  la  terminaison  natu- 
relle de  l'afl'ection  ne  nous  sont  pas  connues  (Delens). 

Diagnostic.  —  Lorsque  les  symptômes  que  nous  venons  d'exposer  succèdent 
à  un  traumatisme,  ils  sont  caractéristiques  de  l'anévrysme  artério-veineux. 

Dans  les  cas  où  la  lésion  est  spontanée  et  lorsque  le  symptôme  morbide  prin- 
cipal se  traduit  par  une  tumeur  pulsatile  du  côté  de  l'orbite,  le  diagnostic 
devient  incertain.  Faut-il  rapporter  celte  tumeur  anévrysmoïde  de  l'orbite  à  un 
anévrysme  intra-orbitaire,  à  un  anévrysme  cirsoïde  de  l'ophtalmique,  soit  à  une 
communication  artério-veineuse  du  sinus,  soit  enfin  à  une  simple  dilatation  de 
la  veine  ophtalmique?  (Terrier,  Pathologie  externe,  p.  256.)  Le  diagnostic  diffé- 
rentiel sera  mieux  placé  à  l'histoire  des  tumeurs  jjulsatiles  de  V orbite. 

Le  pronostic  est  grave,  mais  Delens  pense  que  la  guérison  peut  être  et  a  été 
obtenue  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Traitement.  —  «  Il  est  médical  ou  chirurgical.  Le  traitement  médical  n'a 
jamais  été  employé  que  pour  des  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbite,  c'est-à-dire  que 
nous  le  croyons  insuffisant  dans  les  cas  d'anévrysme  artério-veineux  ;  cependant, 
on  peut  essayer  la  méthode  de  Valsa  va  (Langenbeck),  le  traitement  débilitant 
(Collard),  l'ergot  de  seigle  (Holmes).  » 

«  Le  traitement  chirurgical,  utilisé  dans  les  anévrysmes  traumatiques,  a  été 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  (Nélaton)  ;  on  a  même  conseillé  de  lier  en 
même  temps  la  carotide  externe,  pour  éviter  le  rétablissement  trop  rapide  de  la 
circulation  artérielle  (Legouest).  Toutefois,  avant  d'arriver  à  pratiquer  cette 
grave  opération,  on  pourrait  conseiller  la  compression  digitale  intermittente 
(Nélaton).  » 


m.    —    ANEVRYSMES    DE    L  ARTERE    JIENIMGEE    MOYENNE    DANS    SA   PORTION 
INTR.V-CRANIENNE    (') 

Les  observations  sur  ce  sujet  sont  rares,  et,  d'après  un  intéressant  mémoire 
de  de  Santi  [Des  tumeurs  anévrysrnales  de  la  région  temporale,  in  Archives  géné- 
rales de  médecine,  novembre  et  décembre  1885),  il  n'en  existerait  que  7  obser- 
vations dans  la  littérature  médicale  (')  ;  or,  sur  ces  7  observations,  une  seule 
serait  valable,  l'observation  de  Gairdner. 

(')  Nous  signalerons  simplement  une  observalion  douteuse  à'anévrysme  de  Vartcrc  méningée 
moyenne  dans  sa  porlion  exlra-cranicnne.  Voy.  l'observation  de  A.  Spencer,  Transact.  of  the 
American  otological  Society,  21  juillet  1886,  et  Ann.  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx,  etc., 
mars  1881,  p.  61. 

(-)  Ces  observations  appartiennent  à  Bertrandi,  à  Krimer,  à  Kremnitz,  à  Lebert,  à  Gairdner, 
à  Consolini,  à  Gamgee.  Les  faits  attribués  à  Begin  et  à  Stephen  Smith,  par  Kremnitz  et 
Heinecke,  ne  sont  que  la  réédition  de  l'observation  de  Krimer  :  ce  qui  réduit  de  9  à  7  les 
cas  d'anévrysmes  de  l'artère  méningée  moyenne  (de  Santi). 
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Gairdner  rencontra  un  gros  anévrysme  de  la  méningée  moyenne  développé 
dans  l'épaisseur  même  de  la  dure-mère  et  dont  la  rupture  avait  provoqué  une 
hémorragie  intra-cranienne  mortelle.  Or,  la  tumeur  s'était  développée  tout 
entière  du  côté  de  la  cavité  crânienne,  refoulant  et  comprimant  le  cerveau,  sans 
qu'on  pût  constater  la  moindre  trace  d'érosion  à  la  paroi  osseuse. 

Ces  anévrysmes  sont  spontanés  (Gairdner),  ou  peuvent  succéder  au  trauma- 
tisme :  il  s'agit,  dans  ce  dernier  cas,  d'anévrysmes  faux,  qui  viennent  faire 
saillie  à  l'extérieur,  à  travers  une  fracture  préalable  (Consolini,  Gamgee). 

C'est  à  tort  qu'on  a  pensé  que  ces  tumeurs  pouvaient  perforer  les  os  du  crâne 
et  venir  faire  saillie  à  la  région  temporale.  «  L'existence  des  anévrysmes  perfo- 
rants de  la  méningée  moyenne  doit  être  sinon  niée,  du  moins  mise  en  doule, 
jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  observations,  suivies  d'autopsie,  en  démontrent  la 
réalité.  »  (De  Santi,  loc.  cit.) 


IV 
TUMEURS    SANGUINES    COMMUNIQUANT    AVEC    LES    SINUS    CRANIENS 

Synonymie.  —  Tumeurs  variqueuses  veineuses  (Chassaignac),  tumeurs  san- 
guines réductibles  (Azam),  hernies  sanguines  de  la  voûte  du  crâne,  etc.  (Dufour), 
céphalématocèle  (Stromeyer,  Heinecke),  varices  traumatiques  simples,  varices 
vraies  circonscrites  (Bruns),  kystes  sanguins  extra-craniens  communiquant 
avec  le  sinus  de  la  dure-mère  (Derame),  tumeurs  veineuses  en  communication 
avec  la  circulation  intra-cranienne  (Duplay,  Mastin),  hématomes  communiquants, 
ou  anévrysmes  veineux  et  angiomes  proprement  dits  (Lannelongue),  tumeurs 
pulsatiles  de  la  tète  (Trêves). 

Définition.  —  Tumeurs  de  nature  veineuse  siégeant  entre  les  différentes 
couches  de  la  voûte  du  crâne  et  communiquant  directement  ou  indirectement 
avec  les  sinus  de  la  dure-mère,  presque  toujours  avec  le  longitudinal  supérieur. 

Historique.  —  Nous  diviserons  l'histoire  de  ces  tumeurs  en  deux  périodes. 
La  première  débute  en  1760  pour  finir  en  1858,  époque  à  laquelle  paraît  la  pre- 
mière monographie  sérieuse  sur  ce  sujet,  la  thèse  de  doctorat  de  E.  Dupont. 
La  deuxième  période  commence  à  cette  date.  Dans  la  première,  nous  ne  trou- 
verons que  des  cas  épars  plus  ou  moins  bien  interprétés  ;  dans  la  deuxième,  des 
monographies  basées  sur  des  faits  minutieusement  étudiés. 

Première  période.  —  C'est  en  1760  que  Pcrcival  Pott  publia  la  première 
observation  indiscutable.  Pelletan  (1810)  décrit  un  cas  trouvé  dans  le  service  de 
Moreau.  Chassaignac  (1848),  dans  sa  thèse  de  concours,  réunit  3  cas  de  Bérard, 
de  Busch  et  de  Flint,  sous  le  nom  de  tumeurs  variqueuses  veineuses  du  crâne.  ^ 
G.  Dufour  (1851)  présente  à  la  Société  de  biologie  «  une  variété  nouvelle  de 
tumeur  sanguine  de  la  voûte  du  crâne  »;  c'est  un  cas  des  plus  nets.  Bruns (1854) 
rapporte  plusieurs  observations  de  ce  genre,  de  Hecker  et  Stromeyer  :  varices 
traumatiques  simples,  et  5  cas  de  tumeurs  veineuses  spontanées.  Ce  sont  des 
faits  de  tumeurs  veineuses  en  communication  avec  les  sinus.  La  môme  année 
(1854),  Azam  (de  Bordeaux),  le  professeur  Verneuil,  Hutin,  chirurgien  en  chef 
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des  Invalides,  publient  chacun  un  cas.  Enfin  Azam,  en  1857,  décrit  un  autre 
cas  personnel. 

Deuxième  ■période.  —  En  1858,  E.  Dupont,  ayant  eu  l'occasion  de  voir  un  cas 
de  tumeur  de  ce  genre  dans  le  service  de  Nélaton,  cas  que  A.  Michaud  présenta 
à  la  Société  de  chirurgie,  en  fil  l'objet  de  sa  thèse  inaugurale;  c'est,  comme 
nous  l'avons  dit,  le  premier  travail  d'ensemble.  Basée  sur  13  observations,  dont 
quelques-unes  inédites  (A.  Michaud,  H.  Larrey,  Middeldorff'),  sa  description  est 
aussi  détaillée  qu'intéressante.  Comme  nos  prédécesseurs,  nous  la  mettront 
largement  à  contribution. 

A  partir  de  cette  époque,  ces  tumeurs  attirent  l'attention  des  chirurgiens;  des 
faits  nouveaux  sont  publiés  (ceux  de  J.  Dubois,  d'Abberville,  de  Giraldès,  de 
Duplay,  de  J.  Rex,  etc.),  et  elles  font  l'objet  de  plusieurs  travaux,  dont  deux 
parus  dernièrement  (1886j,  remarquables  à  plus  d'un  titre,  dus  au  profes 
seur  Lannelongue  et  à  Mastin.  Citons  encore  le  travail  de  Demme  (1861), 
l'article  que  Heinecke  leur  consacre  dans  la  Deutsche  Chirurgie  de  Billroth  et 
Lucke  (1882),  l'article  de  Gayraud  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  (1879), 
la  courte  mais  excellente  description  qu'en  donne  Duplay  dans  son  Traité  de 
pathologie  externe,  enfin  le  récent  travail  de  Trêves  (1886). 

Tous  les  ti'avaux  que  nous  venons  de  citer  cherchent  surtout  à  préciser  la 
pathogénie  de  ces  tumeurs,  point  à  peine  effleuré  par  Dupont.  Aujourd'hui 
encore,  malgré  les  efforts  de  Duplay,  Heinecke,  Lannelongue,  Mastin  et  Trêves, 
la  pathogénie  de  ces  tumeurs  est  loin  d'être  complètement  élucidée. 

Percival  Pott,  OEuvres  chirurgicales,  Irad.  franc.,  t.  I,  p.  151,  obs.  27,  1760.  —  Buscii, 
Heidelberger  klinische  Annalen,  t.  II,  p.  249,  1826.  —  Pellet.^n,  Clinique  chir.,  t.  II,  p.  76, 
1810.  —  Ch.\ssaignac,  Sur  les  tumeurs  de  la  voûte  du  crâne.  Thèse  de  concours  de  Clinique 
chirurgicale,  Paris,  184S.  —  G.  Dufour,  Mémoire  sur  une  variété  nouvelle  de  tumeur  san- 
guine de  la  voûte  du  crâne.  Mém.  de  la  Soc.  de  bioL,  i"  série,  t.  III,  p.  155,  1851.  —  Verneuil, 
Bull,  de  la  .Soc.  de  chir.,  t.  IV,  p.  412  et  430,  1853-1854.  (Présentation  du  malade  et  discussion.) 
—  Bruns,  Handbuch  der  prakt.  Chir.,  1844,  I,  188.  —  Hutin,  Mém.  de  méd.  et  de  pharm.  milil., 
2°  série,  t.  XIV,  1854.  —  Du  même,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2°  obs.  et  discussion,  t.  VIII, 
p.  246,  263,  1857-1858.  —  E.  Dupont,  Essai  sur  un  nouveau  genre  de  tumeurs  de  la  voûte  du 
crâne,  etc.  Thèse  de  Paris,  1868,  n°  78.  —  Demme,  Ueber  extra-cranielle  mit  den  Sinus  durœ 
matris  comraunicirende  Blutcysten.  Virchow's  Arch.,  1861,  Bd.  XXIII,  S.  48.  —  Giraldès, 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2°  série,  t.  V,  1864,  p.  557.  —  J.  Rex,  Ektasie  einer  diplœtischen 
Vene.  Bœhm  arztl.  Corr.-Blalt,  Bd.  II,  n°  21,  S.  420,  1874.  —  E.  Gayraud,  art.  Crâne  du  Dicl. 
encyclop.  des  sciences  méd.,  1879,  p.  544.  —  Heinecke,  Die  chirurgischen  Krankheitcn  des 
Kopfes.  Deutsclie  Chirurgie,  1886,  liv.  XXXI,'  p.  56.  —  W.-M.  Mastin,  Venous  blood-tumours 
of  the  cranium  in  communication  with  Ihe  intra-cranial  circulation.  Journal  of  Amer.  med. 
Assoc.,  VII,  n»  12,  1886.  —  F.  Trêves,  A  case  of  pulsating  tumour  of  the  head.  Bri<i.s/i  med. 
Journal,  p.  721,  oct.  1886.  —  Lannelongue,  Tumeurs  sanguines  du  crâne  communiquant 
avec  le  sinus  longitudinal  supérieur,  etc.  Congrès  franc,  de  chir.,  2»  session,  1886,  p.  411. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  le  plus  fréquent  de  ces  tumeurs  est 
la  région  occipilale,  au  voisinage  des  pariétaux  (Stromeyer,  Rex,  Duplay,  Flinl, 
Ogle,  Lannelongue,  Trêves)  ;  dans  quelques  cas,  elles  occupaient  la  région 
frontale  (Hecker).  Marcacci  et  Trêves  signalent  des  tumeurs  de  ce  genre  au 
niveau  de  la  région  mastoïdienne.  Le  siège  occipital  serait  plutôt  l'apanage  des 
tumeurs  congénitales;  à  la  région  frontale,  on  rencontrerait  plutôt  les  trau- 
matiques  (Lannelongue).  D'après  Mastin,  il  n'y  aurait  pas  d'exemple  d'une 
semblable  tumeur  (traumatique),  occupant  la  région  occipitale. 

Entre  quels  éléments  anatomiques  de  la  voûte  du  crâne  le  sang  vient-il  se 
placer?  D'après  Dupont,  le  plus  souvent  la  tumeur  siège  entre  le  péricrâne  et 
la  couche  fibro-musculaire  (aponévrose  épicranienne)  ;  pour  le  professeur 
Duplay,  le  sang  se  trouve  placé  constamment,  du  moins  au  début,  entre  l'os  et 
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le  périoste;  Gayraud  partage  l'avis  de  cet  auteur,  tandis  que  Lannelongue 
admet  l'opinion  de  Dupont.  Nous  dirons  que  tout  dépend  de  la  période  à 
laquelle  on  a  observé  la  tumeur  :  profonde,  sous-péricranienne  d'abord  (Hutin, 
Busch,  Duplay,  Trêves),  la  tumeur  deviendra  de  plus  en  plus  superficielle,  se 
placera  entre  le  péricrâne  et  l'épicrâne  (Hutin,  P.  Pott,  Lannelongue),  et  enfin 
elle  pourrait  devenir  sous-cutanée.  Souvent  aussi  le  début  est  superficiel,  forme 
veineuse  érectile  (Mastin),  ou  angiome  épicranien  congénital  (Lannelongue). 

La  cavité  sanguine  est  limitée  par  deux  parois  :  une  superficielle,  externe, 
molle  ;  l'autre  profonde,  interne,  osseuse  ou  dure. 

La  paroi  externe  ou  superficielle,  formée  par  les  parties  molles  épicraniennes, 
est  constituée,  tantôt  par  les  différentes  couches,  périoste,  aponévrose  épicra- 
nienne  et  peau,  absolument  saines  et  pouvant  être  séparées  les  unes  des  autres  : 
tantôt  ces  diiïérents  plans  sont  soudés  ensemble,  amincis.  Dans  ce  dernier  cas, 
«  une  section  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  ne  permet  plus  de  distinguer 
ni  coussinet  graisseux,  ni  fibres  musculaires;  le  derme  raréfié  est  renforcé  par 
une  sorte  de  feutrage  de  tissu  fibreux  lamellaire,  très  fin,  très  délié.  De  la 
couche  fibro-musculaire  partent  des  prolongements  fibreux  très  ténus,  des 
trabécules,  des  filaments  assez  analogues  aux  petits  cordages  des  valvules  du 
cœur;  ces  filaments  se  fixent  circulairement  au  périoste  ».  La  peau  livide, 
amincie,  «  semblait  prête  à  laisser  exsuder  le  sang  qu'elle  recouvrait  »  (Hutin). 
Dans  le  cas  de  Lannelongue,  «  une  coupe  de  la  tumeur  montre  la  peau  de 
sa  surface  très  amincie  et  extrêmement  vasculaire.  On  y  voit  de  nombreux 
vaisseaux  tortueux,  sinueux,  disposés  en  faisceaux  et  séparés  les  uns  des  autres 
par  un  tissu  mou,  muqueux,  qui  se  confond  avec  la  face  profonde  du  derme  ». 
Ces  deux  citations  nous  montrent  la  structure  de  -la  paroi  externe,  dans  deux  cas 
différents.  Dans  celui  de  Hutin,  il  s'agissait  d'une  tumeur  traumatique,  il  y  avait 
une  cavité  centrale  remplie  de  sang;  dans  celui  de  Lannelongue,  il  s'agissait 
d'une  tumeur  congénitale,  un  véritable  angiome,  dépourvu  de  cavité  centrale. 
Nous  reviendrons  sur  ce  point. 

Lapco'oi  interne,  profonde  ou  osseuse,  est  formée  tantôt  pas  l'os  seul,  tantôt 
par  ce  dernier  revêtu  encore  de  son  périoste.  A  ce  niveau,  l'os  présente  quel- 
quefois un  orifice  unique  (P.  Pott,  Hutin,  Larey,  Giraldès,  Duplay),  une  fente 
due  à  une  ancienne  fracture  (P.  Pott,  Hutin),  un  orifice  circulaire  ou  irrégulière- 
ment étoile  (H.  Larrey),  un  petit  pertuis  donnant  passage  à  une  veine  émissaire 
de  Santorini  ou  à  une  veine  diploïque  dilatée  (Bérard,  Stromeyer,  J.  Rex). 
Le  plus  souvent,  les  orifices  sont  multiples;  tantôt  si  ténus  qu'on  ne  put,  même 
à  l'autopsie,  les  constater  d'une  manière  bien  évidente,  et  qu'il  fallut  recourir 
à  l'injection  de  liquide  et  de  gaz,  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur,  pour 
s'assurer  que  l'os  était  criblé  de  pertuis  osseux  très  fins  (G.  Dufour).  D'autres 
fois,  les  trous  osseux  paraissent  beaucoup  plus  développés  et  peuvent  même 
être  appréciés  avec  le  doigt  (Dupont).  C'est  à  travers  ces  orifices,  uniques  ou 
multiples,  de  la  voûte  osseuse,  que  s'établit  la  communication  entre  la  tumeur 
extra-cranienne  et  le  sinus.  Nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure. 

L'os  sous-jacent  à  la  tumeur  peut  être  normal  ou  présenter  une  dépression, 
limitée  quelquefois  par  un  rebord  saillant  plus  ou  moins  analogue  à  celui  qu'on 
observe  dans  le  céphalématome  (Verneuil). 

Dans  quelques  cas,  les  véritables  parois  de  la  tumeur  n'étaient  autres  que 
celles  d'une  veine  ectasiée  :  une  veine  émissaire  de  Santorini  (Bérard,  Flint), 
une  veine  diploïque  (Stromeyer,  J.  Rex). 
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Enfin,  à  la  poche  extra-cranienne  peut  s'ajouter  une  deuxième,  siégeant  entre 
la  dure-mère  et  la  concavité  de  la  voûte  osseuse  :  c'est  une  véritable  tumeur  en 
bissac  (Hulin). 

La  cavité  de  la  tumeur  est  tantôt  uniloculairc,  tantôt  aréolaire,  cloisonnée  en 
différents  sens  par  des  éléments  fibreux  ou  vasculaires,  de  manière  à  être  formée 
de  cellules  de  dimensions  variables,  et  communiquant  entre  elles  plus  ou  moins 
facilement.  Les  éléments  solides  qui  cloisonnent  ainsi  la  poche  sont,  ou  des 
fibres  de  tissu  conjonctif  condensé,  ou  môme  des  veinules  traversant  les  os  du 
crâne,  et  reliant  ensemble  les  parois  osseuse  et  cutanée  de  la  tumeur  sanguine 
(Dupont).  Quelquefois  il  s'agit  d'un  véritable  angiome,  toute  cavité  centrale 
manque  (Mastin,  Lannelongue).  Tout  ceci  explique  la  lenteur  de  la  réduction  de 
la  tumeur,  observée  dans  quelques  cas  (Azam,  Lannelongue). 

A  part  ces  travées  fibreuses  et  vasculaires,  le  contenu  de  la  tumeur  est  formé 
par  du  sang  veineux,  le  plus  souvent  fluide  (dans  les  ponctions  sur  le  vivant)  ; 
sur  le  cadavre,  Busch  trouva  du  sang  veineux  altéré,  visqueux,  fétide;  dans  un 
cas  de  Hutin,  la  poche  intra-cranienne  était  remplie  de  caillots;  dans  un  autre 
cas  du  même  auteur,  à  l'autopsie,  toute  trace  du  liquide  qui  distendait  la 
tumeur  pendant  la  vie  avait  disparu;  il  s'était  fait  une  réduction  spontanée  au 
moment  de  la  mort,  et  il  fut  impossible  de  remplir  de  nouveau  la  poche,  quelle 
que  fût  la  position  donnée  à  la  tête. 

Dans  quelques  cas  enfin,  la  tumeur  avait  l'apparence  d'une  agglomération 
de  veines  ou  de  veinules  dilatées  et  variqueuses  (Pelletan,  Andrews,  Middel- 
dorpf,  Rose,  Marcacci). 

La  communication  de  la  cavité  de  la  tumeur  avec  le  sinus  se  ferait,  d'après 
Dupont,  de  deux  manières  :  l'une  directe,  l'autre  indirecte.  Dans  le  premier  cas 
(P.  Pott,  Hutin,  etc.),  la  communication  se  fait  par  une  fente  béante  plus  ou 
moins  large  du  sinus  longitudinal  supérieur.  La  communication  indirecte 
s'établit,  soit  par  l'intermédiaire  des  veines  méningées  qui,  partant  du  sinus, 
s'accolent  à  l'os  et  présentent  au  niveau  des  orifices  de  ce  dernier  des  solutions 
de  continuité  de  sa  paroi  adhérente  (G.  Dufour)  ;  soit  par  l'intermédiaire  des 
veines  émissaires  de  Santorini  (Bérard,  Flint),  ou  des  veines  du  diploé  (Stro- 
meyer,  Rex).  Directe  ou  indirecte,  la  communication  avec  la  circulation  intra- 
cranienne  se  fait  par  le  sinus  longitudinal  supérieur,  à  ses  parties  moyenne  et 
postérieure  (Mastin). 

Dans  le  cas  de  double  poche,  l'inlra-cranienne  communique  directement 
avec  le  sinus  (Hutin),  et  sert  ainsi  de  trait  d'union  entre  ce  dernier  et  la  poche 
externe. 

Lannelongue  a  décrit,  avec  beaucoup  de  précision,  le  mode  de  communi- 
cation dans  son  cas  personnel.  «  Quand  on  examine  le  crâne  par  sa  face  interne, 
dit  Lannelongue,  on  ne  voit  pas  de  communication  manifeste  entre  l'inté- 
rieur et  l'extérieur  du  crâne.  En  disséquant  la  peau  sur  le  crâne,  on  trouve  un 
pédicule  par  lequel  la  tumeur  adhère  à  la  membrane  fibreuse  qui  sépare  les  deux 
moitiés  du  pariétal.  Ce  pédicule  paraît  très  vasculaire  ;  il  est  vertical,  adhérent 
et  confondu  avec  la  membrane  ;  il  a  environ  1  millimètre  1/2  de  diamètre. 
Lorsqu'on  exerce  une  traction  sur  la  dure-mère,  au  niveau  du  sinus  longitudinal, 
on  entraîne  le  pédicule  et  la  tumeur.  Au  milieu  du  tissu  fibreux  du  pédicule 
ainsi  qu'à  sa  surface,  existent  de  petites  veines  dilatées;  on  en  suit  aisément 
deux  jusque  dans  la  cavité  du  sinus,  depuis  leur  origine  dans  la  tumeur 
épicranienne  ». 
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Étiologie  et  pathogénie.  —  La  rareté  des  autopsies  explique  le  nombre  des 
théories  émises  à  propos  de  la  pathogénie  de  ces  tumeurs. 

Dupont,  d'après  leur  développement,  les  divise  en  trois  variétés  :  1°  tumeur 
formée  par  la  varice  d'une  veine  émissaire  du  crâne  (Bérard,  Stromeyer, 
J.  Rex)  ;  2°  tumeur  constituée  par  une  hernie  des  sinus  méningiens  (Velpeau)  ; 
enfin,  3°  tumeur  résultant  d'une  perte  de  substance  des  os  et  d'un  sinus,  ou  des 
canaux  veineux  qui  se  rendent  dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  Cette  dernière 
espèce  comprend  deux  variétés  :  l'une  formée  par  une  plaie  de  l'os  et  du  sinus; 
l'autre  constituée  par  une  fistule  ostéo-vasculaire  (G.  Dufour)  de  l'os  et  d'un 
conduit  veineux  appartenant  à  la  circulation  intra-cranienne. 

D'après  Mastin,  qui  a  réuni  30  faits  de  ce  genre,  on  doit  diviser  ces  tumeurs 
en  :  congénitales,  spontanées  et  traiimatiques.  Dans  chaque  classe,  l'auteur 
distingue  deux  formes  :  1°  forme  diffuse,  produite  par  la  perforation  de  la  paroi 
crânienne  et  de  la  paroi  du  sinus  sous-jacent,  formant  une  extravasation  limitée 
de  sang  au-dessus  de  la  voûte  et  un  kyste  sanguin  en  communication  directe  ou 
immédiate  avec  le  sinus;  cette  forme,  la  plus  rare,  est  la  caractéristique  des 
tumeurs  spontanées  ou  traumatiques;  2°  forme  veineuse  ou  vasculaire,  dans 
laquelle  la  tumeur  se  développe  aux  dépens  des  parois  veineuses  du  sinus,  des 
veines  émissaires,  des  vaisseaux  diploïques  :  le  cas  le  plus  ordinaire  est  le 
développement  variqueux  des  veines  émissaires  ;  ce  type,  très  fréquent  dans  la 
forme  congénitale,  s'observe  souvent  aussi  dans  la  forme  spontanée. 

Dans  sa  forme  diffuse,  la  tumeur  est  en  communication  avec  le  sinus  par  une 
perforation  de  production  ou  formation  anormale,  unique,  de  volume  modéré, 
à  contour  irrégulier  et  directe  ;  dans  la  forme  veineuse,  érectile,  la  communica- 
tion se  fait  très  souvent  par  une  ouverture  normale  du  crâne,  variable  de  volume 
et  de  nombre,  de  forme  définie,  à  trajet  indirect  (Mastin). 

Lannelongue  insiste,  à  son  tour,  sur  la  distinction  qu'on  doit  établir  entre 
les  tumeurs  congénitales,  les  plus  fréquentes,  et  les  tumeurs  d'origine  trauma- 
tique,  leur  pathogénie  étant  toute  différente.  Nous  séparerons  ces  tumeurs  en 
acquises  et  en  congénitales. 

-  Les  tumeurs  acquises  peuvent  être  dues  à  un  traumatisme  du  crâne.  Les 
hématomes  traumatiques  (Lannelongue),  résultant  d'un  épanchement  de  sang 
entre  le  périoste  et  l'os,  sont  produits  de  différentes  manières.  Le  plus  sou- 
vent le  traumatisme  blesse  directement  la  paroi  du  sinus,  soit  par  un  fragment 
osseux,  soit  par  l'instrument  qui  a  causé  la  fracture  du  crâne  et  atteint  le  sinus  ; 
la  séparation  violente  des  fragments  de  l'os  fracturé,  la  disjonction  des  sutures, 
une  fissure  osseuse  (P.  Pott,  Hutin),  peuvent  aussi  entraîner  la  déchirure  du 
sinus.  Dans  quelques  cas  enfin,  l'épanchement  sanguin  était  dû  à  une  déchirure 
de  veines  efférentes  du  sinus,  et  très  près  de  lui  (Dufour,  Demme).  Pour 
Heinecke  et  Kœnig,  un  simple  décollement  du  périoste  avec  déchirure  de 
quelques  veines  émissaires  plus  importantes,  à  leur  point  d'émergence  du 
crâne,  pourrait  leur  donner  naissance.  Heinecke  admet  même  que  la  congestion 
veineuse,  produite  par  un  effort  de  toux  ou  un  éternuement,  suffirait  quelque- 
fois à  déterminer  la  rupture  d'une  veine  émissaire  à  son  émergence.  Produite 
d'une  façon  ou  d'une  autre,  l'ouverture  du  sinus  ou  du  vaisseau  émissaire, 
reste  béante  ;  le  sinus  ou  le  vaisseau  déchiré  ne  pouvant  ni  s'affaisser,  ni  se 
rétracter,  le  sang  s'épanche  sous  le  périoste  qu'il  décolle.  L'hématome  trauma- 
lique  qui  se  produit  reste  en  communication  permanente  avec  le  sinus.  «•  A 
ce  titre,  dit    Lannelongue,  on  pourrait  les  appeler  anévr^ysmes  veineux,   car  il 
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existe  une  circulation  véritable  du  sinus  clans  la  tumeur,  et  c'est,  sans  nul 
doute,  par  le  fait  de  cette  circulation,  que  le  sang  ne  se  dépose  pas  en  caillot 
dans  toute  l'étendue  de  la  poche.  » 

G.  Dufour  admettait,  pour  les  cas  dans  lesquels  le  traumatisme  n'avait  pas 
produit  une  solution  de  continuité  du  crâne,  c'est-à-dire  pour  les  tumeurs  spon- 
tanées, un  travail  obscur  d'ostéite  et  de  résorption  interstitielles  amenant  la  per- 
foration de  l'os  et  du  sinus,  ou  des  veines  voisines. 

Pour  Duplay  (Traité  de  pathol.  ext.,  t.  III,  p.  587),  la  lésion  osseuse  serait 
le  premier  degré  de  la  maladie.  L'atrophie  n'est  pas  rare  aux  os  du  crâne,  par- 
ticulièrement sur  les  parties  latérales  du  sinus  longitudinal  supérieur  au  niveau 
des  fossettes  qui-  logent  les  glandes  de  Pacchioni.  Cette  atrophie,  qui  se  déve- 
loppe à  tout  âge,  amène  la  perforation  complète  de  l'os  ou  le  réduit  à  une 
lamelle  très  mince  qui  pourra  être  brisée  par  une  violence  traumatique  insigni- 
fiante. La  perforation  produite,  comment  se  forme  la  tumeur  veineuse?  Cette 
perforation  ayant  lieu  au  niveau  du  sinus,  celui-ci  viendrait  faire  hernie  à 
l'extérieur,  et  former  en  se  dilatant  une  tumeur  revêtue  par  la  membrane  interne 
des  veines.  Douteuses,  d'après  Duplay,  ces  hernies  du  sinus  doivent  être  accep- 
tées (Meschede  et  Zuckerkandl) .  Duplay  admet  plutôt  que  la  perforation 
osseuse  se  ferait  au  niveau  des  lacs  sanguins  décrits  par  Trolard('),  sur  les 
parties  latérales  du  sinus  longitudinal  supérieur,  et  répondant  aux  dépressions 
qui  logent  les  glandes  de  Pacchioni.  Limités  d'une  part  par  les  glandules,  et 
d'autre  part  par  la  sui'face  osseuse,  ces  espaces  renferment  du  sang  veineux  qui 
communique  avec  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Une  fois  la  perforation  éta- 
blie, le  sang  contenu  dans  leur  intérieur  fera  irruption  sous  le  périoste  et  for- 
mera, en  dehors  du  crâne,  une  tumeur  sanguine  en  communication  avec  le 
sinus  longitudinal  supérieur.  Duplay  admet  ainsi  deux  variétés  de  tumeurs  : 
1"  des  tumeurs  produites  par  déchirure  traumatique  du  sinus;  2°  des  tumeurs 
résultant  de  l'atrophie  et  de  la  perforation  des  os,  au  niveau  du  sinus  ou  des 
cavités  pacchioniennes. 

E.  Gayraud,  qui  admet  le  même  processus  atrophique  primitif,  étend  cette 
théorie,  l'applique  à  toutes  les  tumeurs  de  ce  genre,  quel  qu'en  soit  le  siège  sur 
le  crâne,  la  communication  pouvant  se  faire  par  une  des  veines  du  diploé,  qui 
aboutissent,  par  l'intermédiaire  de  leurs  confluents,  dans  les  sinus  ou  les  veines 
méningées. 

Mastin  explique  l'origine  des  tumeurs  spontanées  par  l'action  des  glandes  de 
Pacchioni,  érodant  la  voûte  osseuse,  ou  bien  par  une  sorte  de  résorption 
osseuse,  d'ostéite  raréfiante;  très  rarement  on  peut  invoquer  les  varices  des 
veines  émissaires. 

La  pathogénie  des  tumeurs  congénitales  n'est  connue  que  depuis  les  travaux 
de  Mastin  et  de  Lannelongue.  A  peine  mentionnées  par  les  autres  auteurs, 
ces  tumeurs  sont  les  plus  nombreuses,  d'après  Lannelongue  (il  a  réuni  12  cas 
certains  et  2  douteux  :  Bérard,  Middeldorpf)  ;  mais  5  cas,  suivis  d'autopsie,  sont 
les  seuls  qui  permettent  d'en  établir  la  pathogénie  (Pelletan,  Busch,  Flint, 
Demme,  Lannelongue).  «  Or,  dans  ces  5  observations,  dit  Lannelongue,  il  est 
à  noter  deux  points  essentiels  :  1°  l'existence,  non  plus  d'un  hématome,  mais 
d'un  angiome  extra-croMien,  cutané  ou  sous-cutané,   constitué  tantôt  par  une 

(')  Rectierches  sur  l'anatomie  du  syslème  veineux  du  crâne  et  de  l'encéphale.  Archives  générales 
de  médecine,  mars  1870. 
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dilatation  flexueuse  des  veines,  tantôt  par  un  état  caverneux  ou  aréolaire;  2°  il 
part  de  cet  angiome  épicranien,  des  veines  en  général  multiples,  dilatées,  qui  se 
rendent  dans  le  sinus  longitudinal,  en  traversant  les  os  du  cî"âne  ou,  comme 
cela  a  lieu  dans  mon  cas,  la  membrane  qui  unit  les  bords  des  pariétaux;  ce  sont 
de  véritables  canaux  perforants.  »  Des  tumeurs  de  ce  genre,  véritables  tumeurs 
variqueuses,  ont  été  signalées  au  front  (Pelletan,  Middeldorpf,  Rose),  au  niveau 
de  la  petite  fontanelle  (Messermann,  Lannelongue),  à  la  tubérosilé  occipitale 
(Andrews). 

Pour  Lannelongue  l'affection  a  été  dans  le  principe  un  angiome  épicranien, 
dont  l'évolution  est  suivie,  comme  de  coutume,  de  la  dilatation  des  veines  effé- 
rentes  qui,  dans  l'espèce,  sont  des  veines  mettant  en  relation  les  deux  circula- 
tions extra  et  intra-craniennes.  «  Remontant  à  la  période  embryonnaire  ou 
fœtale,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  l'ossification  du  crâne  est  en  voie  de  forma- 
tion, siégeant  à  proximité  des  sutures  ou  des  fontanelles,  aucune  résistance 
osseuse  ne  saurait  s'opposer  à  la  dilatation  graduelle  des  veines  émissaires.  Il  y  a 
plus,  et  l'on  peut,  je  crois,  émettre  cette  opinion  que  le  trouble  circulatoire 
local,  primitif,  rend  le  travail  d'ossification  imparfait  et  inégal,  dans  la  région 
atteinte.  Le  trouble  perturbateur  est  un  retard  et  même  un  arrêt  dans  la  période 
d'ossification,  tandis  qu'il  pourra  consister  dans  la  formation  de  productions 
exubérantes  à  une  époque  plus  tardive.  Ces  phénomènes  sont  analogues  à 
ceux  que  déterminent  sur  le  squelette  la  dilatation  variqueuse  des  veines  du 
membre.  »  Telle  est  la  théorie  de  Lannelongue,  à  laquelle  nous  n'avons  voulu 
rien  enlever.  Donc,  les  modifications  osseuses  sont  secondaires  et  consécu- 
tives. Le  rôle  essentiel  accordé  au  squelette  n'existe  pas;  l'ostéite  avec  ré 
sorption  interstitielle  de  Dufour,  les  altérations  rachitiques  trouvées  dans  un 
cas  par  Demme,  l'atrophie  prématurée  sénile,  enfin  l'ossification  incomplète, 
dans  les  os  du  crâne,  ne  font  C[ue  favoriser  la  dilatation  progressive  des  veines 
émissaires. 

Cette  genèse  spéciale  des  tumeurs  congénitales  avait  été  déjà  entrevue  par 
Mastin  et  par  Trêves.  Mastin  dit,  en  effet,  que  dans  toutes  les  observations  de 
tumeurs  congénitales  dont  la  nature  a  pu  être  déterminée  par  la  dissection,  la 
lésion  avait  son  origine  apparente  dans  une  altération  morbide  de  la  paroi  de 
la  veine  elle-même,  hypertrophie  veineuse  et  phlébectasie.  Trêves  publia  la 
même  année  (1886)  le  cas  d'un  garçon  de  dix-sept  ans,  porteur  de  deux  tumeurs 
de  ce  genre  :  «  Sur  la  région  mastoïdienne,  se  voit  un  anévrysme  cirsoïde  d'un 
caractère  spécial  ;  le  crâne  au  point  correspondant  semble  usé  et  traversé  par  de 
nombreux  canaux.  Une  seconde  tumeur  pulsatile  existe  au  niveau  de  l'occiput  ; 
elle  est  veineuse  et  communique,  par  une  fissure  osseuse,  avec  le  sinus  longitu- 
dinal supérieur.  »  Trêves  pense  qu'il  s'agit  d'une  malformation  congénitale  du 
système  veineux  du  crâne,  d'une  sorte  de  tumeur  érectile. 

Une  deuxième  variété  de  tumeurs  congénitales,  décrites  sous  le  nom  de  her- 
nies du  sinus  (Chassaignac,  Flint,  Busch,  Demme,  Ogle),  est  problablement  le 
résultat  d'un  vice  de  développement.  Ce  sont  des  tumeurs  veineuses  communi- 
quantes, uniloculaires,  dont  les  parois  offent  une  structure  identique  à  celles 
du  sinus  (Demme).  Heinecke  a  vu  leur  siège,  à  peu  près  constant,  sur  la  ligne 
médiane  de  l'occipital,  et  a  rapproché  leur  pathogénie  de  celle  du  céphalocèle. 
Le  cas  de  Foucteau,  dans  lequel  la  tumeur  était  étranglée  à  sa  base  comme  dans 
l'encéphalocèle,  cori-obore  l'opinion  de  Heinecke.  Glattauer  et  Ogle  l'ont  vue 
coïncider  avec  l'hydrocéphalie. 
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Symptômes.  —  Le  début  des  tumeurs  veineuses  du  crâne  échappe  presque 
toujours  à  robservation.  Même  dans  les  cas  attribués  à  une  déchirure  trauma- 
tique  du  sinus,  c'est  le  hasard  qui  a  fait  connaître  l'existence  d'un  gonflement, 
sur  le  point  du  crâne  soumis  à  la  violence  extérieure. 

Le  volume  de  la  tumeur  ne  dépasse  pas  généralement  celui  d'une  noix,  mais 
il  varie  avec  diverses  circonstances  que  nous  préciserons  plus  loin.  Quant  à  son 
siège,  nous  l'avons  déjà  étudié  plus  haut.  La  tumeur  est  ordinairement  régulière, 
arrondie  ;  on  a  noté  dans  deux  cas  (Azam,  Duplay)  une  forme  irrégulière  et  le 
défaut  de  limites  précises. 

Les  téguments  qui  recouvrent  la  tumeur  sont  tantôt  normaux  de  coloration  et 
de  texture,  tantôt  violacés,  amincis,  et  même  semblables  à  du  papier  de  soie  qui 
va  laisser  exsuder  le  sang  (Huttin).  Dans  la  plupart  des  cas,  il  n'existe  aucun 
développement  vasculaire  anormal  périphérique  ;  exceptionnellement,  on  a  ren- 
contré quelques  veines  variqueuses  s'étendant  plus  ou  moins  loin  au  delà  de  la 
tumeur   (Duplay). 

Chez  le  garçon  dont  Trêves  rapporte  l'observation,  les  deux  carotides,  ainsi 
que  les  jugulaires,  étaient  dilatées;  les  vaisseaux  du  crâne  distendus,  le  côté 
droit  de  la  face  plus  développé  que  le  gauche;  l'œil  droit  plus  proéminent  que  le 
gauche;  il  existait  du  nyslagmus  et  de  la  diplopie. 

Ces  tumeurs  sont  ordinairement  nettement  fluctuantes  ;  dans  quelques  cas,  la 
fluctuation  était  obscure,  et  la  palpation  donnait  l'idée  d'un  tissu  mou,  spon- 
gieux (Azam,  Larrey,  Middeldorpf,  Lannelongue). 

Ces  tumeurs  ne  sont  le  siège  d'aucun  battement  :  seuls  Pott  et  Duplay  ont 
observé  de  légères  pulsations,  isochrones  au  pouls.  On  peut  les  expliquer  soit 
par  l'influence  des  mouvements  respiratoires  (Dupont),  soit  par  la  transmission 
des  pulsations  du  cerveau  (Duplay).  L'auscultation  n'y  révèle  aucun  bruit 
anormal.  Azam  a  cru  entendre  un  bruit  de  souffle  sur  le  trajet  du  sinus  lon- 
gitudinal supérieur,  au  moment  de  la  réduction  brusque  de  la  tumeur; 
Duplay  un  piaulement  intermittent  faible,  mais  ce  sont  là  de  rares  excep- 
tions. Dans  le  cas  de  Trêves,  les  artères  de  la  face  étaient  le  siège  d'un  thrill 
très  accentué. 

La  réduclibilité  est  un  des  caractères  les  plus  saillants  de  ces  tumeurs.  Dans 
presque  tous  les  cas,  on  parvenait  à  les  réduire  complètement  par  une  compres- 
sion digitale;  dans  quelques  cas,  cependant,  la  réduction  était  incomplète 
(Azam,  Trêves,  Lannelongue),  lente  et  partielle,  mais  le  volume  de  la  tumeur 
diminuait  notablement. 

Si  l'on  vient  alors  à  explorer  avec  soin  la  surface  osseuse  servant  de  base  à  la 
tumeur,  on  arrive  quelquefois  à  sentir  soit  un  rebord  osseux  (Middeldorpf),  soit 
des  inégalités,  ou  même  des  perforations  irrégulières,  uniques  (Giraldès, 
Duplay),  ou  multiples  (Dupont).  Néanmoins,  ces  perforations  peuvent  être  telle- 
ment petites,  qu'elles  restent  inappréciables  au  toucher. 

Outre  la  réductibilité  par  la  compression  directe,  la  tumeur  présente  des 
variations  remarquables  sous  l'influence  de  la  position  de  la  tête,  des  mouve- 
ments respiratoires  et  de  la  compression  des  veines  jugulaires  internes. 

On  a  constaté  que,  dans  les  diverses  positions  données  à  la  tète,  la  tumeur 
offrait  un  maximum  et  un  minimum  de  volume.  Chez  le  malade  de  E.  Dupont, 
la  tumeur  pouvait  acquérir  dans  son  plus  grand  développement  7  centimètres  i/2 
de  diamètre  pour  sa  base,  sur  2  centimètres  1/2  de  hauteur  ou  d'épaisseur.  Dans 
d'autres  cas,  le  volume  maximum  était  d'une  noix,  d'une  moitié  d'œuf  de  poule. 
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On  a  cité  plusieurs  cas  de  disparition  complète  de  la  tumeur  dans  certaines 
positions  de  la  tête  (Duplay). 

Lorsque  la  tête  est  fléchie  et  inclinée  en  avant,  la  tumeur  se  gonfle  instanta- 
nément, et  acquiert  son  maximum  de  volume.  Elle  diminue,  au  contraire,  ou 
disparaît  même  complètement  lorsque  la  tête  est  maintenue  droite  fixe.  Aussi 
l'existence  d'une  semblable  tumeur  ne  pourrait-elle  pas  être  soupçonnée,-  si  le 
malade  se  présentait,  pour  la  première  fois,  à  l'examen,  dans  cette  dernière 
attitude. 

L'augmentation  de  la  tumeur  dans  la  position  inclinée  en  avant,  sa  diminu- 
tion ou  sa  disparition  [dans  la  position  verticale,  sont  considérées,  en  général, 
comme  deux  phénomènes  constants,  auxquels  on  a  accordé  une  grande  impor- 
tance. Lannelongue  montre  qu'il  n'y  a  là  rien  d'absolu,  car  dans  les  angiomes 
congénitaux  ce  signe  peut  manquer. 

L'examen  de  la  tumeur,  la  tête  étendue  et  rejetée  en  arrière  a  donné  des  ré- 
sultats contradictoires.  Dans  les  cinq  cas  où  l'on  a  noté  ce  qui  se  passait  dans 
cette  position,  on  a  signalé  trois  fois  (Huttin,  H.  Larrey,  Duplay)  l'augmenta- 
tion, et  deux  fois  (Verneuil,  Dupont),  la  diminution  du  volume. 

Ces  différences  dépendent  très  probablement  de  la  constitution  anatomique 
des  tumeurs,  mais  il  est  difficile  de  préciser  davantage. 

Les  mouvements  respiratoires  normaux  n'exercent  aucune  influence  sur  le 
volume  de  la  tumeur.  Une  seule  fois  (Dupont),  on  a  vu  la  tumeur  se  tendre  et 
se  relâcher  alternativement,  pendant  que  le  malade  respirait.  Mais  on  a  reconnu 
que  la  tumeur  augmentait  pendant  les  expirations  forcées,  et  diminuait  au  con- 
traire dans  les  inspirations  profondes  (Duplay,   Rose). 

E.  Dupont  a  constaté  que  la  compression  des  veines  jugulaires  internes  avait 
une  action  évidente  sur  le  volume  de  la  tumeur,  qui  augmentait  graduellement. 

Les  divers  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  démontrent  que  la 
tumeur  est  formée  par  du  sang  veineux  (influence  de  l'expiration  exagérée,  de 
l'effort,  et  de  la  compression  des  veines  jugulaires)  ;  et  qu'elle  communique  avec 
la  cavité  crânienne  [réductibilité  complète  ou  incomplète,  effets  de  la  compres 
sion  sur  l'ouverture  osseuse  qui  empêche  la  reproduction  de  la  tumeur  une  fois 
réduite  (Giraldès,  Duplay)] .  Un  autre  moyen  pour  s'assurer  de  la  communication 
de  ces  tumeurs  avec  la  cavité  crânienne,  et  pour  se  convaincre  que  ces  diffé- 
rences de  volume  tiennent  bien  à  des  modifications  de  la  circulation  veineuse 
intra-cranienne,  consiste  à  établir  une  compression  circulaire  autour  de  la 
tumeur,  pour  l'isoler  complètement  de  la  circulation  extra-cranienne.  Dupont 
s'est  servi  d'une  bande  serrée  circulairement  autour  du  crâne  et  plus  tard  de 
compresses  graduées  placées  dans  les  fosses  temporales  ;  Middeldorpf  a  appuyé 
contre  le  cuir  chevelu  un  anneau  en  ivoire  entourant  la  tumeur;  enfin  Duplay  a 
exercé  la  compression  à  l'aide  de  lanières  de  plomb  placées  circulairement. 
Toujours,  dans  ces  circonstances,  la  réduction  a  eu  lieu  d'une  manière  complète 
et  facile,  preuve  évidente  que  le  contenu  s'échappait  bien  par  le  fond  osseux,  et 
non  par  les  vaisseaux  de  la  circonférence. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  très  variables  et  très  inconstants.  D'une  manière 
générale  ces  tumeurs  sont  indolentes.  Quelques  sujets  éprouvent  du  malaise, 
des  douleurs  vagues  et  même  des  vertiges  lorsqu'ils  penchent  la  tête  en  avant, 
ou  qu'ils  lui  font  exécuter  des  mouvements  rapides.  Le  garçon  de  Trêves  souf- 
frait depuis  un  an  de  céphalée,  de  vertiges  et  de  vomissements.  Dans  quelques 
cas,  la  réduction  complète  s'accompagne  de  douleurs  de  tête,  d'étourdissement. 


TUMEURS  SANGUINES  COMMUNIQUANT  AVEC  LES  SINUS  CRANIENS.        563 

d'éblouissements,  de  tintements  d'oreilles,  etc.  (Duplay).  A  la  suite  d'un  examen, 
même  peu  prolongé,  une  demi-minute  (Hutin),  on  a  vu  survenir  des  vertiges, 
des  vomissements,  de  la  diarrhée  (Azam);  dans  d'autres  (Dupont),  des  envies 
continuelles  de  dormir.  En  règle  générale,  ces  tumeurs  n'exercent  aucune 
influence  fâcheuse  sur  la  santé. 

Diagnostic.  —  E.  Dupont  résume'ainsi  les  caractères  généraux  de  ces  tumeurs 
veineuses  en  communication  avec  les  sinus  :  tumeur  molle,  fluctuante,  indo- 
lente, môme  à  la  pression  ;  elle  n'olTre  ni  battements,  ni  bruits  vasculaires 
cl'aucune  sorte  ;  elle  est  réductible  ;  son  volume  augmente  dans  certaines  posi- 
tions de  la  tête,  par  les  expirations  forcées  et  par  la  compression  des  jugulaires 
internes.  Au  contraire,  son  volume  diminue  dans  certaines  autres  positions  de 
la  tète  et  par  les  inspirations  profondes.  Enfin,  tous  ces  actes  qui  font  varier  le 
volume  de  la  tumeur  ont  sur  elle  la  même  action,  quand  ils  sont  exécutés  en 
entourant  la  tumeur  d'une  compression  exacte. 

Avec  cet  ensemble  de  signes,  le  diagnostic  est  d'ordinaire  facile  à  poser;  dans 
quelques  cas,  pourtant,  des  difficultés  peuvent  surgir;  elles  tiennent  le  plus 
souvent  à  la  constitution  anatomique  différente  de  la  tumeur. 

Première  forme.  —  Tumeur  formée  par  du  sang,  en  communication  avec  la 
circulation  veineuse  intra-cranienne,  mais  dont  la  réduction  n'amène  pas  de  sym- 
ptômes cérébraux.  —  Les  bosses  sanguines,  les  abcès  phlegmoneux  du  cuir 
chevelu  s'éliminent  rapidement.  Parmi  les  tumeurs  qui  présentent  un  certain 
degré  de  réductibilité,  il  y  en  a  quelques-unes  dont  les  caractères  particuliers 
les  distinguent  bien  vite  :  tel  l'anévrysme  de  l'artère  méningée  moyenne,  avec 
son  souffle,  ses  pulsations  isochrones  aux  pulsations  cardiaques  ;  les  varices 
artérielles  ne  peuvent  pas  laisser  des  doutes  sur  leur  nature. 

Un  angiome  simple  ou  caverneux  sous-cutané,  surtout  s'il  est  ancien,  sera  plus 
difficile  à  diagnostiquer,  d'autant  plus  que,  d'après  Lannelongue,  la  plupart 
de  ces  tumeurs  ne  sont  au  début  que  des  angiomes  extra-craniens.  En  somme, 
en  présence  d'un  angiome  du  cuir  chevelu,  il  faut  se  poser  une  seule  question  : 
à  savoir  si  oui  ou  non  il  communique  avec  la  cavité  crânienne.  Pour  s'assurer 
de  ce  fait,  on  exercera  une  compression  circulaire  autour  de  la  tumeur,  de 
manière  à  interrompre  toutes  les  connexions  avec  la  circulation  extra-cranienne. 
Si  la  poche,  préalablement  vidée,  se  remplit  de  nouveau  malgré  cette  com- 
pression circulaire,  on  peut  être  sûr  qu'elle  communique  avec  les  sinus,  ou  tout 
au  moins  avec  les  canaux  veineux  du  diploé;  second  caractère,  la  tumeur 
érectile  n'est  plus  réductible  pendant  cette  compression,  c'est  l'inverse  qui  a 
lieu  pour  la  tumeur  communiquante. 

Un  dernier  signe  qui  met  hors  de  doute  l'origine  intra-cranienne  de  la  tumeur 
veineuse,  c'est  la  présence  à  la  surface  de  la  paroi  crânienne  de  quelques  inéga- 
lités ou  de  quelque  ouverture  et  la  possibilité  d'empêcher  la  poche  de  se  remplir 
tant  que  le  doigt  reste  appliqué  sur  ce  point.  Dans  un  cas  douteux  (Giraldès), 
Follin,  par  la  constatation  de  ce  seul  fait,  entraîna  la  conviction  de  tous  les 
membres  de  la  Société  de  chirurgie  (Gayraud)  ;  mais  il  faut  ajouter  que  ce  signe 
n'est  pas  constant. 

Deuxième  forme.  —  Tumeur  dont  la  réduction  amène  des  symptômes  de  com- 
pression cérébrale.  —  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  est  plus  difficile. 

La  fluctuation  et,  au  besoin,  la  ponction  exploratrice  permettent  d'écarter  les 
tumeurs  solides. 
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h'encêphalocèle  irréductible  s'élimine  d'emblée.  L'encéphalocèle  réductible 
avec  ses  battements  synchrones  au  pouls,  avec  sa  peau  normale,  se  distinguera 
assez  facilement  des  tumeurs  veineuses. 

Ces  tumeurs  ont  cependant  des  caractères  communs  qui  pi'êtenl  à  la  confu- 
sion, tels  que  la  mollesse,  l'indolence  et  les  variations  de  volume  sous  l'influence 
des  mouvements  respiratoires. 

La  méningocèle  serait,  d'après  Dupont,  d'un  diagnostic  plus  difficile,  car  ces 
tumeurs  manquent  de  battements.  Mais  leur  transparence,  l'existence  d'un 
pédicule,  môme  après  la  réduction,  la  largeur  de  l'orifice  crânien  unique,  et 
enfin  au  besoin  la  ponction  exploratrice,  lèvent  les  doutes. 

Un  abcès  froid  intra  et  extrcircranien  détermine  des  phénomènes  généraux 
graves  et  souvent  mortels,  ce  qui  n'arrive  pas  lors  de  tumeur  sanguine  vei- 
neuse (Terrier). 

Le  céphalématome  interne  et  externe  entraîne  ordinairement  la  mort  et  ne 
s'observe  que  chez  les  nouveau-nés  (Terrier). 

Dans  tous  ces  cas,  il  faut  rechercher  avec  soin  si  les  phénomènes  produits 
lors  de  la  compression  des  jugulaires  et  de  la  position  plus  ou  moins  déclive  de 
la  tète  sont  identiques,  analogues,  ou  tout  à  fait  différents  de  ceux  qu'on  observe 
lors  de  tumeur  veineuse  communiquant  avec  le  sinus  (Dupont).  Enfin,  la 
ponction  exploratrice  seule,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  pourrait  décider  du 
diagnostic  (Lannelongue). 

Quant  au  diagnostic  étiologique,  la  nature  congénitale,  acquise  au  trauma- 
tique  de  la  tumeur,  aurait  un  intérêt  réel  au  point  de  vue  thérapeutique,  d'après 
Lannelongue.  Les  tumeurs  congénitales  étant  des  angiomes,  leur  réductibilité 
doit  être  moins  parfaite  que  celle  des  tumeurs  traumatiques,  constituées  par 
des  anévrysmes  veineux,  largement  communicants  et  munis  le  plus  souvent 
d'une  grande  poche  centrale.  Les  commémoratifs  pourront,  dans  bien  des  cas, 
lever  le  doute. 

Pronostic.  —  Dans  les  cas  peu  nombreux  où  les  malades  ont  été  suivis,  on  a 
pu  s'assurer  que  la  tumeur  offrait  une  marche  lente  et  constituait  une  simple 
difformité.  Le  sujet  de  la  première  observation  de  Mutin,  dont  la  lésion  d'origine 
traumatique  remontait  à  l'an  1799,  mourut  en  1851,  à  l'âge  de  81  ans,  d'un 
érysipèle  du  cou,  compliqué  de  bronchite  chronique.  Cet  exemple  et  d'autres 
du  même  genre  démontrent  le  peu  de  gravité  du  pronostic.  Cependant,  l'exis- 
tence d'une  semblable  tumeur  expose  toujours  l'individu  qui  la  porte  à  un  danger 
réel,  résultant  de  l'ouverture  de  la  tumeur,  soit  par  suite  d'un  accident,  soit  par 
suite  d'une  erreur  de  diagnostic.  Tel  le  malade  de  Flint,  qui  périt  d'hémorragie. 

Enfin,  certains  autres  accidents  sont  à  redouter  :  l'entrée  de  l'air  dans  les 
sinus  ,  la  phlébite  des  sinus. 

A  propos  de  l'entrée  de  l'air  dans  le  sinus,  nous  ferons  remarquer  que  la 
gravité  et  même  la  possibilité  de  cette  pénétration  a  été  très  discutée.  Schell- 
mann  (1864),  qui  fit  les  premières  expériences,  blessa  le  sinus  longitudinal  du 
chien  et  n'observa  pas  l'entrée  de  l'air,  la  blessure  fut  bénigne.  Cl.  Bernard  (1875), 
au  contraire,  vit  l'entrée  de  l'air  se  produire.  A  la  suite  d'une  observation  de 
Volkmann,  de  plaie  du  sinus  longitudinal  suivie  de  mort,  Genzmer,  son  assis- 
tant, fit  des  expériences  (1877)  sur  le  chien;  il  obtint  un  résultat  positif,  l'air 
pénétrait  dans  les  mouvements  profonds  d'inspiration.  Bergmann,  se  basant  sur 
les  expériences  de  Cramer  (1875),  qui  avait  trouvé  la  pression  sanguine  dans  le 
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sinus,  toujours  positive,  n'admit  pas  la  possibilité  de  cette  pénétration.  Seim 
(1885),  à  la  suite  de  ses  e.\périences  sur  le  chien  et  le  cheval,  crut  démontrer 
Taspiration  de  l'air.  Pietro  Ferrari  ('),  en  1889,  démontra,  par  de  nombreuses 
expériences,  que  l'entrée  de  l'air  dans  le  sinus  n'a  pas  lieu  à  la  suite  des  bles- 
sures de  ce  dernier. 

Traitement.  —  A  l'époque  de  Dupont,  le  traitement  préconisé  était  purement 
palliatif,  et  il  doit  consister,  nous  dit  cet  auteur  :  1°  à  préserver  la  tumeur 
contre  les  injures  extérieures;  2°  à  empêcher  son  accroissement  à  l'aide  d'une 
compression  méthodique  et  en  recommandant  aux  malades  d'éviter  les  violents 
efforts.  La  compression  à  l'aide  d'une  plaque  de  métal,  de  gutta-percha,  de 
carton,  tels  sont  les  moyens  préconisés  par  Dupont,  Gayraud,  Duplay,  etc. 

Pour  Mastin,  la  nature,  la  marche  de  la  lésion,  exigent  rarement  l'interven- 
tion ;  le  mode  opératoire  varie  selon  la  forme  diffuse  ou  érectile  de  la  tumeur. 

Dans  le  cas  de  tumeur  diffuse  ou  d'une  varice  du  sinus,  on  dénudera  et  liera 
le  pédicule  (s'il  existe),  ou  bien,  si  c'est  nécessaire,  on  liera  le  sinus  après  avoir, 
à  l'aide  du  trépan,  découvert  un  espace  suffisant  pour  les  manipulations  néces- 
saires :  la  ligature  latérale,  la  suture  du  sinus,  quand  elles  sont  possibles, 
devront  être  préférées  à  la  ligature  totale  (Mastin). 

Si  la  tumeur  est  composée  de  veines  émissaires  variqueuses,  ou  de  dilatations 
diploïques,  l'étranglement  de  la  base  et  même  l'électro-puncture,  sont  les  pro- 
cédés à  employer  (Mastin) 

Lannelongue  distingue,  au  point  de  vue  thérapeutique  aussi,  les  deux  variétés 
de  tumeurs,  trauma tiques  et  congénitales. 

Dans  Vhématome  traumatique,  on  doit  s'abstenir  de  toute  intervention  opéra- 
toire :  la  ponction  répétée  n'a  d'utilité  que  pour  éclairer  un  diagnostic  douteux. 
La  compression  directe  qui  n'a  jamais  été,  avant  Lannelongue,  ni  préconisée 
ni  employée,  lui  paraît  être  la  méthode  curative  à  essayer.  On  devra  l'appliquer 
avec  soin  et  précaution,  de  manière  à  ne  pas  refouler  dans  le  crâne  un  fragment 
osseux  (Lannelongue).  Cette  compression,  en  immobilisant  les  fragments  et 
surtout  en  s'opposant  à  la  circulation  dans  l'hématome,  devra  favoriser  l'oblité- 
ration et  la  cicatrisation  des  vaisseaux  ouverts,  sinus  ou  veines  émissaires.  Les 
effets  seront  d'autant  plus  sûrs  qu'on  appliquera  la  compression  à  une  époque 
plus  rapprochée  du  traumatisme,  immédiatement  après,  ou  dans  les  jours  qui 
suivent  (Lannelongue). 

Le  môme  traitement  serait  applicable  à  la  tumeur  dite  hernie,  du  sinus  (Gros). 

Dans  les  tumeurs  congénitales  (angiome  épicranien),  Lannelongue  préconise 
l'abstention,  si  la  tumeur  est  petite,  stationnaire,  ou  très  peu  progressive  et  ne 
détermine  ni  gène  ni  accidents.  Mais  si  l'accroissement  de  la  tumeur  est  continu 
et  assez  rapide,  si  elle  menace  de  se  rompre  par  amincissement  ou  inflammation 
des  téguments,  l'extirpation  deviendrait  la  méthode  de  choix.  Elle  devra 
compter,  comme  temps  premier  et  essentiel,  la  ligature  en  bloc  du  pédicule,  ou 
la  ligature  isolée  des  veines  émissaires  selon  les  cas  ;  la  méthode  antiseptique 
sera  suivie  dans  toute  sa  rigueur  (Lannelongue). 

Dans  ces  mêmes  cas,  quand  la  tumeur  s'accroît,  Heineke  a  proposé  l'électro- 
lyse.  Gros  a  obtenu  une  guérison  par  cette  méthode. 

Quant  aux  autres  moyens  employés,  les  uns  ont  échoué,  les  autres  ont  produit 

(')  P.  Ferrari,  Dangers  de  ta  blessure  des  sinus  de  la  dure-mère.  Archives  ital.  de  biol.,  1889. 
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des  accidents  mortels,  hémorragie  (Flint),  phlébite  et  méningite  suppurée 
(Pelletan).  Il  ne  saurait  être  question,  pour  ces  tumeurs,  d'injections  irritantes 
ou  coagulantes,  elles  occasionnent  sûrement  des  accidents  graves,  l'inflamma- 
tion du  sinus  ou  la  coagulation  du  sang  qu'il  contient  (Lannelongue). 


V 
TUMEURS    CRANIO-CÉRÉBRALES 

Sous  le  nom  de  tumeurs  cranio-cérébrales,  nous  entendons  l'ensemble  des 
néoplasies  qui  prennent  naissance  aux  dépens  de  l'encéphale,  des  méninges,  des 
os  du  crâne,  des  téguments  du  crâne  et  donnent  lieu  à  des  phénomènes  de 
compression  cérébrale.  Cette  conception  a  le  tort  de  ranger  dans  la  même  caté- 
gorie des  tumeurs  différentes  de  siège,  de  nature,  mais  leur  caractère  commun, 
important,  est  de  retentir  sur  l'encéphale  et  d'être  accessibles,  dans  bien  des  cas, 
à  l'intervention  chirurgicale. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  l'histoire  des  tumeurs  cérébrales  appartenait  au 
domaine  médical  ;  dans  les  traités  de  pathologie  externe  étaient  surtout  décrites 
les  tumeurs  perforantes,  le  cancer  des  os  du  crâne,  le  fongus  de  la  dure-^nère,  le 
cancer  du  cerveau.  Depuis  la  découverte  des  localisations  cérébrales,  le  dia- 
gnostic médico -chirurgical  s'est  étendu  aux  tumeurs  intra-craniennes,  et  grâce 
aux  connaissances  de  topographie  cranio-cérébrale  et  à  l'innocuité  de  la  trépa- 
nation, elles  ont  pu  être  enlevées  avec  succès. 

La  chirurgie  cérébrale  est  donc  définitivement  entrée  dans  une  voie  de  progrès 
et  de  conquête,  et  il  serait  injuste  de  ne  pas  citer  ici  les  noms  de  Huglhings 
Jacksen,  Mac-Ewen,  Godlee,  Horsley,  Weir,  Nancrède,  Keen  (de  Philadelphie), 
Bergmann,  Erich,  Erichsen,  et,  en  France,  de  Lucas-Championnière,  Démons 
et  Péan  ('). 

Les  tumeurs  cranio-cérébrales  se  divisent  en  deux  classes  : 

1°  Les  néoplasmes  perfoi-ants  des  os  du  crâne  (tumeurs  à  la  fois  intra  et  extra- 
craniennes)  ; 

2°  Les  tumeurs  cérébrales  proprement  dites  (tumeurs  uniquement  intra-cra- 
niennes). 

I.  —  NÉOPLASMES   PERFORANTS  DES   OS  DU  CRANE 
FONGUS  DE   LA   DURE-MÈRE 

Sous  le  nom  de  néopilasme  j)erforant  des  os  du  crâne,  il  faut  entendre  avec 
Pousson  (^),  auteur  d'un  bon  mémoire  sur  ce  sujet,  «  toutes  les  néoplasies  sus- 

(')  Consulter  :  Maret,  De  l'ablation  des  tumeurs  de  la  zone  ynolrice  du  cerceau.  Thèse  de  Paris, 
1890.  —  Eugène  Decressac,  Contribution  à  l'étude  de  la  chirurcjie  du  cerveau,  basée  sur  la  con- 
naissance des  localisations.  Paris,  1898.  Dans  cette  tlièse  se  trouve  une  bibliographie  étran- 
gère complète.  —  Auvr.vy,  Tumeurs  cérébrales.  Thèse  de  Paris,  1896. 

(')  Pousson,  Des  néoplasmes  perforants  de  la  voûte  du  crâne.  Mémoire  inédit  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie,  1889.  —  Consulter  encore  :  W.-R.  Birdsall  et  Robert  Weir,  Removal 
of  a  larc/e  sarcoma  causing  hemianopsies  from  the  occipital  lobe.  Médical  News,  avril  1887.  — 
BÉRARD  (A.),  Observation  de  tumeur  fongueuse  de  ta  dure-mcre.  Gaz.  méd.,  1833,  p.  735.  — 
Chassaign.^c,  Des  tumeurs  de  la  voûte  du  crâne.  Thèse  de  concours  de  Paris,  1840.  —  Eber- 
MAÏER,  Journal  compl.  du  Dict.  des  sciences  méd.,  t.  XXXIV,  p.  505.  —  Espinosa,  Dissertation 
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ceptibles  de  se  développer  à  la  superficie,  dans  l'épaisseur  ou  au-dessous  de  la 
paroi  crânienne  et  d'amener  plus  ou  moins  rapidement  l'érosion  du  squelette  ». 
Sans  doute,  les  travaux  de  Lassus,  Chelius,  Sandifort,  Siébold,  Walther,  ont 
infirmé  les  conclusions  du  fameux  mémoire  de  Louis,  sur  l'origine  uniquement 
dure-mérienne,  des  tumeurs  végétant  à 
l'extérieur  du  crâne  effondré  et  un  très 
grand  nombre  d'observations  prouvent 
aujourd'hui  que  les  néoplasmes  peuvent 


FiG.  2lo.  —  Sarcome  de  la  dure-mère  inséré  sur  le  bord  tranchant  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  gauche. 
FiG.  21G.  —  Cancer  de  la  dure-mère.  —  A,  B,  tumeurs  développées  entre  les  couches  externes  de  la  dure- 
mère  et  la  surface  interne  de  l'occipital.  —  C,  altération  correspondante  de  l'os. 

a-voir  leur  point  de  départ  dans  les  enveloppes  extérieures  du  crâne,  dans  les  os, 
dans  les  méninges,  voire  même  dans  Vencéphale,  mais  exceptionnellement.   La 
térébration  osseuse  peut  se  faire  de  dehors  en  dedans,  ou  de  dedans  en  dehors, 
suivant  le  point  de  départ  extérieur  ou  intérieur  du  néoplasme. 
La  plupart  de  ces  tumeurs  sont  des  cancers,  dans  le  sens  clinique  du  mot  ('). 

sur  le  fongus  de  la  dure-mère.  Thèse  de  Paris,  1825.  —  Genzmer  (de  Halle),  G=  Congrès  des 
chirurgiens  allemands,  avril  1877.  —  Henck  (G.),  Berliner  klin.  Woch.,  n»  17,  p.  249,  et  n°  18, 
p.  275,  1882.  —  I-Ieingre  (Antonin),  Des  tumeurs  du  cerveau.  Thèse  de  Paris,  1872.  — 
KoRSLEY  (V.),  Brain  surgery.  British  med.  Journal,  p.  670,  oct.  1886.  —  Du  même.  Remarks  on 
Icn  consécutive  cases  of  opération  upon  the  brain.  British  med.  Journal,  p.  865,  avril  1887.  — 
—  KuESTER,  Berliner  klin.  Woch.,  n°  46,  p.  675,  nov.  1881.  —  Louis,  Mémoire  sur  les  tumeurs 
fongueuses  de  la  dure-mère.  Bull,  de  l'Acad.  roy.  de  chir.,  t.  III,  p.  170.  —  P.a.rise  (de  Lille), 
Bull,  de  la  Soc.  de  ckir.,  1856-1857,  t.  VII,  p.  514.  —  L.\xgen'beck  (V.\n),  Berliner  klin.  Woch., 
avril  1881  et  févr.  1882.  —  Maag,  Hospital  Tidoide,  V,  44,  1879.  —  M.vlespine,  Quelques 
remarques  critiques  sur  le  fongus  de  la  dure-mère.  Thèse  de  Paris,  1846.  —  Martin  (A.), 
France  médicale,  5  juillet  1878.  ■ —  Mazzeni  (C),  Clinica  chirurgica.  Rome.  4°  et  5°  années,  et 
Annale  universali  di  medicina.  Milan,  nov.  1878.  —  Mercier  'Valentin,  Sur  les  tumeurs  malignes 
des  os  du  crâne.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Orioli  (Nicolas),  Gas.  méd.  de  Paris,  1854,  p.  410.  — 
PÉAN,  Leçon  de  clin,  chir.,  t.  I,  p.  528.  —  Pauly,  Deutsche  Gesellschaft  fur  Chirurgie,  XII. 
Congress,  Berlin,  1885.  —  Pecchioli,  Il  Raccogl.  medico  di  Sano,  et  Gaz.,  méd.,  1858,  p.  415.  — 
Sab.^-Thié,  Étude  sur  les  tumeurs  des  méninges  encéphaliques.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Trélat, 
Contribution  à  l'élude  clinique  des  tumeurs  de  la  région  temporale.  Thèse  de  Bottey,  Paris, 
1882.  —  Thiebault,  Dissertation  sur  les  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère.  Thèse  de  Paris, 
1816.  —  'Vallette  (Dominique),  Des  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère  et  des  os  du  crâne. 
Thèse  de  Paris,  1845.  —  Terrier,  Épithélioma  de  l'os  frontal,  de  la  dure-mère  sous-jacente  et  de 
la  faux  du  cerveau.  Ablation  de  l'os  malade,  de  la  dure-mère  et  d'une  partie  de  la  faux  du 
cerveau.  Guérison.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.  Paris,  1891.  —  Del.\genière  (du  Mans),  Arch.  prov. 
de  chirurgie.  —  P.\rrot  et  Gallois,  Sciences  méd.  de  Lyon,  1895. 

(*)  Un  cas  de  kyste  hydatique  de  la  voûte  observé  par  Fitz  Patrick  (de  Melbourne),  ayant 
pour  point  de  départ  la  dure-mère,  faisait  une  saillie  molle,  pulsalile  sous  les  téguments  du 
crâne. 

Les  kystes  hydatiques  peuvent  apparaître  au  dehors,  soit  par  les  orifices  naturels  du 
crâne,  soit  par  les  perforations  artificielles. 
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Pour  Rindfleisch  ce  sont  des  carcinomes,  pour  Volkmann  et  Heinecke  des  sar- 
comes. Virchow  en  fait  des  sarcomes  {gliomes  ou  j^sammomes).  «  Le  plus  souvent 
solitaires,  ces  tumeurs  sont  quelquefois  multiples  et  occupent  de  préférence  la 
voûte  du  crâne.  Elles  peuvent  acquérir  lin  volume  considérable  :  on  les  a  vues 
quelquefois,  après  avoir  perforé  les  os,  s'étaler  à  l'extérieur  sous  forme  d'un 
énorme  champignon  recouvrant  une  grande  partie  de  la  voûte  du  crâne.  Cepen- 
dant, avant  ciu'elles  aient  atteint  un  grand  volume,  il  est  quelquefois  possible 
de  les  réduire  et  de  les  faire  repasser  par  l'ouverture  à  travers  laquelle  elles 
sont  sorties. 

Les  os  correspondant  à  la  tumeur  subissent  une  absorption  lente  et  finissent 
par  se  perforer;  ils  présentent  alors  une  ouverture  plus  ou  moins  arrondie, 
offrant  quelquefois  à  son  contour  des  inégalités,  mais  sans  trace  de  nécrose  ou 
de  carie  »  (Duplay). 

Étiologie.  —  Le  fongus  de  la  dure-mère,  que  nous  prendrons  pour  type  de 
la  description,  à  l'exemple  de  Duplay,  «  peut  se  montrer  à  tous  les  âges.  On  l'a 
observé  chez  un  enfant  de  2  ans  1/2;  cependant,  il  se  développe,  le  plus 
généralement,  entre  50  et  50  ans.  Le  sexe  masculin  y  semble  plus  prédisposé. 
Quant  aux  causes  immédiates,  elles  demeurent  totalement  inconnues,  et  il  me 
paraît  inutile  de  mentionner  celte  étiologie  banale  qu'on  ne  manque  pas  d'invo- 
quer en  pareil  cas  »  (Duplay). 

Symptomatologie ■  —  «  On  peut  diviser  la  symptomatologie  du  fongus  de  la 
dure-mère  en  deux  périodes  ('),  suivant  que  la  tumeur  est  encore  contenue  dans 
l'intérieur  du  crâne,  ou  qu'elle  fait  saillie  en  dehors. 

i  Lorsque  le  fongus  est  encore  renfermé  dans  la  cavité  crânienne,  on  n'ob- 
serve que  des  troubles  fonctionnels  variables.  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  rémittente,  offrant  quelquefois  la  forme  névralgique,  fixe  ou 
mobile,  en  sorte  que  la  localisation  de  celle  douleur  est  loin  d'indiquer  toujours 
le  siège  de  la  lésion.  Il  peut  s'ajouter  à  ces  symptômes  des  troubles  cérébraux 
plus  ou  moins  graves,  tels  que  vertiges,  étourdissemenls,  syncopes,  vomisse- 
ments, paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement,  surdité,  amaurose,  etc.,  etc. 

Cl  Avant  que  la  perforation  osseuse  soit  complète,  il  est  quelquefois  possible 
de  constater  en  un  point  du  crâne  un  amincissement,  qui  se  traduit  par  la 
dépression  de  l'os,  lequel  cède  sous  le  doigt  en  donnant  une  impression 
parcheminée. 

i  Lorsque  l'os  est  perforé,  le  fongus  soulève  la  peau,  sous  forme  d'une 
tumeur  arrondie  ou  bosselée,  élastique,  d'abord  assez  dure,  puis  plus  tard  se 
ramollissant  par  places,  agitée  de  ballemenls  isochrones  à  ceux  du  pouls,  plus 
rarement  à  ceux  de  la  respiration.  La  tumeur  peu  ou  point  mobile  dans  le  sens 
latéral,  est  quelquefois  réductible  en  tout  ou  en  partie,  et  l'on  peut  sentir  alors 
la  perforation  osseuse.  Tantôt  cette  réduction  s'opère  sans  accidents,  tantôt  elle 
détermine  des  troubles  cérébraux,  tels  que  :  engourdissements,  syncopes,  con- 
vulsions, qui  disparaissent  aussitôt  que  cesse  la  compression. 

«  Parvenue  à  cette  période,  la  tumeur  continue  son  évolution  au  dehors  du 
crâne  et  devient  bientôt  irréductible.  Les  battements  peuvent  même  cesser  de 

(')  Délagenière  divise  l'évolution  de  ces  tumeurs  en  trois  périodes  (période  intra-cranienne, 
période  d'amincissement  des  os  du  crâne  (sensation  de  parchemin  froissé)  et  période  extra- 
iranienne). 
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se  manifester  et  les  seuls  signes  de  la  maladie  sont  la  présence  de  la  tumeur 
extérieure  qui  peut  se  ramollir  et  s'ulcérer,  et  l'affaiblissement  cachectique  du 
malade. 

«  Les  fongus  de  la  dure-mère  s'échappent  quelquefois  par  d'autres  voies  que 
la  voûte  du  crâne.  On  en  a  vu  sortir  par  l'orbite,  en  produisant  une  exophtalmie, 
par  les  fosses  nasales,  par  l'oreille,  en  simulant  un  polype. 

o;  La  durée  de  la  maladie  peut  être  assez  longue.  On  a  dit  qu'elle  pouvait  se 
prolonger  trente  ou  quarante  ans.  Mais  la  longueur  de  cette  durée  porte  prin- 
cipalement sur  la  première  période.  Une  fois  la  perforation  du  crâne  accomplie, 
la  mort  arrive  généralement  au  bout  d'un  ou  deux  ans.  Cette  terminaison,  con- 
séquence habituelle  de  l'épuisement  du  malade,  est  souvent  hâtée  par  des  acci- 
dents cérébraux  ou  par  des  hémorragies.  »  (Duplay). 

Traitement.  —  Pousson,  dans  le  mémoire  déjà  cité,  a  réuni  41  faits  qui 
fournissent,  à  cause  des  récidives,  49  interventions;  sur  ce  nombre  on  note 
26  succès  opératoires.  Cette  mortalité  excessive  tient  moins  à  la  gravité  de  la 
lésion,  qu'à  certains  procédés  opératoires  employés.  Pousson,  ramenant  à 
6  types  les  divers  modes  d'intervention  mis  en  œuvre,  trouve  que  : 

L'incision  simple  a  donné 1  succès,  7  morts. 

L'incision  avec  excision  d'une  partie  de  la  tumeur.  .   .  i       —  2      — 

L'incision  avec  cautérisation 1       —  2      — 

La  destruction  par  les  caustiques 1       —  2      — 

La  ligature l       —  0      — 

L'e.xlirpation 22       —  8      — 

De  tous  les  procédés,  l'extirpation  est  le  seul  où  les  succès  l'emportent  sur 
les  échecs  et  cela  dans  une  forte  proportion;  22  guérisons  opératoires  contre 
8  morts,  soit  près  de  2/5  des  succès;  la  mortalité  dans  les  autres  procédés  ne  se 
chiffre  pas  par  moins  de  14  morts,  contre  5  guérisons. 

Ainsi  se  trouve  justifié  par  la  statistique,  le  choix  que  font  a  priori  les  auteurs 
classiques,  de  l'extirpation  large.  La  supériorité  de  ce  mode  d'attaque  des 
tumeurs  perforantes  du  crâne  n'avait  d'ailleurs  pas  échappé  à  Louis,  qui,  dans 
son  mémoire,  formule  nettement  le  principe  de  s'adresser  d'abord  au  vice  de 
l'os,  pour  extirper  ensuite  le  mal  essentiel,  par  les  moyens  appropriés. 

Manuel  opératoire.  —  Après  anesthésie  générale  (éther  ou  chloroforme)  et 
antisepsie  de  la  région,  le  chirurgien  circonscrit  la  tumeur  par  des  incisions 
transversales  ou  verticales,  appropriées  au  néoplasme,  de  façon  à  l'isoler  et  à 
le  séparer  d'avec  les  téguments  sains.  Après  avoir  reconnu  les  connexions  de 
la  tumeur,  il  faut  attaquer  l'os  qui  lui  livre  passage  :  la  brèche  doit  être  large  ('), 
la  pince-trépan  de  Farabeuf  sera,  dans  ces  cas,  très  utile. 

L'extraction  de  la  tumeur,  simple  dans  le  cas  d'indépendance  d'avec  les 
méninges,  devient  délicate  dans  la  majorité  des  cas,  où  il  y  a  adhérence  primi- 
tive ou  secondaire  de  la  dure-mère  au  cerveau  :  la  séparation  peut  être  facile, 
sans  hémorragie,  mais  parfois  aussi  il  est  indispensable  de  réséquer  la  dure- 
mère  :  d'ailleurs  ces  temps  opératoires  sont  les  mêmes,  qu'il  s'agisse  de  néo- 
plasme perforant,  ou  de  tumeur  du  cerveau  proprement  dit  (voy.  chapitre 
suivant). 

(')  <•  La  grande  déperdition  qu'il  faudrait  faire  aux  os  du  crâne,  pour  découvrir  la  végé- 
tation fongueuse  de  la  dure-mère,  n'a  donc  aucun  inconvénient,  et  l'on  ne  peut  se  dispenser 
de  commencer  la  cure  par  les  indications  présentes.  »  (Louis.) 
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II.  —  TUMEURS   CÉBÊBRALES   PROPREMENT  DITES 

En  réunissant  les  statistiques  d'autopsies  classées  par  Haie  White,  Bernhardl, 
par  Allen  Starr,  par  Berch,  Hirschfeld,  par  Seydel  (de  Munich),  on  arrive  aux 
chiffres  suivants  : 

Tumeurs  tuberculeuses 45  +  92  +  193  +  152  +  27.    .       =  489 

Gliomes • 24  +  52  +  91  +  86  +  99  .   .   .       =  263 

Sarcomes 10  +  65  +  120+76 =  570 

Glio-sarcomes 2  +  12  +  30 =  44 

Carcinomes 5  +  19  +  41+2 =  67 

Kystes 4  +  23  +  32  +  2 —  61 

Lymphomes 1 =  1 

Myxomes 1  +  11  +  9 =  21 

Gommes 5  +  16  +  22  +  30  +  2.    .    .   .      —  75 

Hydatides 30  +  2 =  52 

Lipomes 2  +  1 =  3 

Total  général =  1410 


Cette  statistique  d'ensemble  permet  de  se  rendre  compte  de  la  fréquence  de 
ces  tumeurs;  les  tubercules,  les  gliomes,  les  sarcomes,  les  gommes,  les  kystes, 
les  carcinomes,  sont  les  tumeurs  le  plus  souvent  rencontrées  ('). 

Employer  le  terme  tumeur  pour  désigner  les  tubercules,  les  kystes,  les 
gommes  du  cerveau,  est  contraire  à  notre  conception  des  tumeurs,  mais  l'étude 
symptomatique  qui  va  suivre  nous  démontrera  l'impossibilité  de  classer  autre- 
ment ces  différentes  variétés  de  lésions,  puisque  leur  langage  clinique  est  le 
même. 

L'anatomie  pathologique  de  ces  lésions  ne  comporte  rien  de  très  particulier. 

Il  importe  surtout  de  savoir  que  ces  tumeurs  peuvent  être  encapsulées  ou 
circonscrites,  ou  bien  infiltrées  ou  diffuses. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  est  une  autre  donnée  importante  :  plus  la  tumeur 
sera  volumineuse,  plus  le  danger  opératoire  sera  grand. 

Si  les  gliomes  et  les  sarcomes  constituent  en  général  des  tumeurs  solitaires, 
si  certains  opérateurs  ont  pu  parfois  les  énucléer  sans  trop  de  difficulté,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  le  plus  souvent  elles  constituent  des  néoplasmes  diffus, 
infiltrant  parfois  tout  un  lobe  cérébral,  dans  lequel  l'opérateur  ne  sait  plus 
reconnaître  le  tissu  sain  et  le  tissu  malade  (Brissaud). 

Même  lorsque  le  chirurgien  tombe  sur  une  formation  kystique  de  ces  tumeurs, 
il  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  ce  kysle  peut  compliquer  une  tumeur  maligne, 
qu'il  faudra  enlever  sous  peine  devoir  l'opéré  emporté  par  l'évolution  ultérieure 
de  la  tumeur  (Stieglitz  et  Gerster-Graser,  in  Broca  et  Maubrac). 

Les  connexions  de  la  tumeur  avec  le  ventricule  latéral  est  une  donnée  ana- 
tomo-pathologique  importante,  car  l'ouverture  des  cavités  ventriculaires  crée 
un  double  danger,  résultant  de  l'écoulement  trop  abondant  dur  liquide  céphalo- 
rachidien  ou  de  l'infection  ultérieure  de  la  cavité. 

(')  A  consulter  :  Neff,  A  report  of  tico  cases  of  brain  tumor  ivith  autopsies.  Arner.  Journal, 
New- York,  1893.  —  O'H.^ra,  Brain  hydalid;  opcralion-recovery .  Intercolon.  Q.  Journal.  Mel- 
bourne, 1894.  —  Albertoni,  Glioma  delta  regione  roland.  Extirpazioni.  Guarizione.  Riv.  sp.  di 
fren.  rcgg.,  E.,  1893.  —  Grah.\m,  A  case  of  cérébral  glioma.  Canada  pract.  turonl.,  1894.  — 
RossoLiMO,  Symptomatologie  et  traitement  chirurgical  d'un  cas  rare  de  kyste  du  cenjeau. 
Deutsche  Zeitsch.  fiir  Xei-venheilk.,  t.  VI,  p.  1  et  2,  1894.  —  Hawkes,  Case  of  hydat.  of  brain. 
Australia  med.  Journal.  Melbourne,  1894. 
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Siège.  —  Les  tumeurs  justiciables  d'une  intervention  chirurgicale  sont  celles 
qui  sont  situées  au  niveau  des  zones  explorables  du  crâne  ;  les  tumeurs  répon- 
dant à  la  voûte  du  crâne,  superficiellement  placées ,  corticales  ou  sous-corti- 
cales, sont  surtout  les  tumeurs  accessibles. 

Mais  le  nombre  de  ces  tumeurs  accessibles,  opérables,  est  fort  restreint  :  il  est 
de  4  pour  100  tumeurs  cérébrales  d'après  Bergniann,  de  4  pour  100  environ 
d'après  Byrom-Branuswill,  de  6  pour  100  d'après  Allen  Starr,  de  10  pour  100 
d'après  Milly  et  Lloyd,  de  7  pour  100  d'après  Knapp  (m  Broca  et  Maubrac). 

Voici,  d'après  un  tableau  donné  par  Starr,  la  répartition  régionale  de  164  tu- 
meurs opérables  : 

Région  frontale 59 

—  rolandique 62 

—  pariétale 11 

—  occipitale 15 

—  temporo-sphénoïdale 17 

16i 

Symptômes.  —  Toute  tumeur  située  à  la  surface  du  cerveau  ou  à  son  voisi- 
nage, amène  par  son  accroissement  une  diminution  de  la  capacité  crânienne,  et 
agit  ensuite  sur  la  zone  cérébrale  qui  lui  a  donné  naissance-. 

De  là  deux  ordres  de  symptômes,  des  symptômes  de  compression  cérébrale  et 
des  symptômes  de  Localisation  ('). 

La  céphalalgie,  la  sensibilité  à  la  pression  sont  des  symptômes  constants,  mais 
infidèles  au  point  de  la  localisation  de  la  lésion. 

Les  vomissements  spontanés,  piersistants,  feciles,  accompagnent  habituelle- 
ment les  tumeurs  cérébrales  ;  associés  au  vertige,  à  V incoordination  motrice,  ils 
plaident  en  faveur  d'une  tumeur  du  cervelet. 

La  névrite  optique,  qui  est  presque  constante  dans  les  tumeurs  du  cervelet,  se 
montre  80  fois  sur  100  dans  les  tumeurs  du  cerveau  (Powers);  ce  symptôme  a 
été  étudié  dans  ces  derniers  temps  par  Taylor  [Lancet,  28  avril  1895)  :  pour 
cet  auteur  cette  lésion  secondaire  appartient  surtout  aux  tumeurs  à  développe- 
ment rapide  et  à  volume  excessif.  Le  plus  souvent  elle  atteint  les  deux  yeux, 
mais  pas  avec  la  même  intensité. 

Les  symptômes  de  localisation  sont  les  plus  importants,  puisqu'ils  traduisent 
l'action  directe  de  la  tumeur  sur  un  point  spécial  de  l'écorce  cérébrale. 

Ce  sont  les  troubles  moteurs,  sensitifs,  sensoriels,  intellectuels. 

I.  Troubles  de  motilité.  —  Ce  sont  des  paralysies  corticales  (monoplégies 
faciale,  brachiale,  jambière)  ;  des  tremblements,  des  convulsions  épileptiformes 
(épilepsie  jacksonnienne,  épilepsie  focale  d'Horsley)  précédés  d'auras  avec  le 
signal  sym.pitâme,  et  quelquefois  exclusivement  par  des  ictus  apoplectiques  et 
paralytiques  [Lyon  médical,  1895,  Bouveret). 

II.  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Ils  consistent  en  anesthésie,  hémianesthésie, 
en  hyperesthésie.  Séguin  a  insisté  avec  l'aison  sur  V engourdissement,  l'anesthésie 
tactile,  qui  accompagnent  les  troubles  moteurs  de  la  main  et  des  doigts. 

III.  Troubles  sensoriels.  —  Si  la  névrite  optique  indique  la  compression 
cérébrale,  l'hémianopie  serait,  d'après  Pic,  un  bon  signe  de  localisation,  Vliémia- 
nopie  latérale  homonyme  indiquerait  une  tumeur  de  l'écorce  du  lobe  occipital, 
au  voisinage  du  cuneus. 

(')  Thirrion,  Tumeurs  encéphaliques  et  localisations  fonctionnelles  dans  l'encéphale.  Thèse  de 
Lille,  1893. 
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IV.  Troubles  de  l'intelligence.  —  Ils  sonl  de  deux  sortes,  symptômes  d'exal- 
tation et  symptômes  de  dépression. 

V.  Troubles  du  langage.  —  Les  différentes  formes  de  l'aphasie  se  rencontrent 
assez  fréquemment  (12  fois  sur  25  cas  d'après  Oppenheim)  dans  les  troubles  de 
compression  cérébrale,  quelquefois  seules,  plus  souvent  compliquées  de  trou- 
bles moteurs  paralytiques  ou  convulsifs. 

Lorsqu'il  y  a  prédominance  d'une  forme  d'aphasie,  on  peut,  selon  toute  vrai- 
semblance, conclure  à  une  lésion  de  son  centre  respectif  (voy.  Topographie 
cranio-cérébralé).  La  surdité  verbale  accompagne  surtout  les  tumeurs  du  lobe 
temporal. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  symptomatologie  des  tumeurs  du  cervelet  :  il 
faut  savoir  que  Y  incoordination  motrice,  sans  être  absolument  propre  aux 
tumeurs  cérébelleuses,  jointe  au.\  vomissements,  à  la  céphalalgie  occipitale,  à  la 
névnte  optique,  est  presque  pathognomonique  d'une  tumeur  de  cette  région. 

Diagnostic.  — Avant  d'admettre  une  tumeur  intra-cranienne,  il  faudra  éli- 
miner toutes  les  affections  médicales,  qui  peuvent  la  simuler,  l'urémie,  Fencé- 
phalopathie  saturnine,  la  méningite,  l'hémorragie  cérébrale. 

Le  siège  topographique  de  la  lésion  peut  être  diagnostiqué,  dans  le  cas  où  la 
tumeur  occupe  la  région  motrice.  Voici ,  d'après  Séguin,  la  description  des 
symptômes  spéciaux  à  la  lésion  de  chacune  des  parties  de  la  région  motrice. 

I  a.  Les  tumeurs  de  l'extrémité  caudale  de  la  troisième  circonvolution  fron- 
tale —  du  côté  gauche  chez  les  droitiers  —  produit  d'abord  des  troubles  de  la 
parole,  puis  une  aphasie  motrice.  L'extension  vers  le  reste  de  la  zone  motrice 
amène  de  la  parésie  et  des  mouvements  convulsifs  de  la  langue,  de  la  face  et 
de  l'extrémité  supérieure  du  côté  opposé  du  corps.  Plus  tard  ces  symptômes 
deviennent  permanents. 

i  b.  Les  tumeurs  de  l'extrémité  inférieure  des  circonvolutions  pré  et  post- 
rolandique,  au  début  amènent  des  mouvements  convulsifs,  ou  de  la  parésie,  ou 
les  deux  à  la  fois,  dans  la  moitié  opposée  de  la  langue;  plus  tard,  de  l'aphasie 
motrice  et  de  la  paralysie  de  la  face  et  de  l'extrémité  supérieure;  plus  tard 
encore,  une  paralysie  complète  de  la  moitié  de  la  langue,  de  la  face  et  de  l'extré- 
mité supérieure,  avec  aphasie  permanente  et  convulsions  jacksonniennes. 

<t  c.  Les  tumeurs  de  l'extrémité  caudale  de  la  deuxième  frontale  et  de  la 
partie  voisine  de  la  circonvolution  prérolandique,  produisent  d'abord  de  la 
parésie  avec  mouvements  convulsifs  des  muscles  de  la  face,  dans  le  côté  opposé, 
puis  mêmes  symptômes,  avec  addition  d'aphasie  motrice  plus  ou  moins  pro- 
noncée, parésie  de  la  moitié  de  la  langue,  parésie  et  spasmes  de  l'extrémité  supé- 
rieure, surtout  des  doigts;  en  dernier  lieu,  paralysie  permanente  de  la  moitié  de 
la  langue,  de  la  face,  de  la  main,  aphasie  et  convulsions. 

ï  d.  Une  tumeur  siégeant  à  la  partie  inférieure  du  tiers  moyen  de  la  pré- 
centrale se  révèle  par  des  spasmes  et  de  la  paralysie  du  pouce  et  des  doigts  du 
côté  opposé  —  quelquefois  de  la  main  entière  et  de  l'avant-bras;  après  son 
accroissement,  des  symptômes  d'irritation  ou  de  destruction  apparaissent  à  la 
face,  à  la  langue  et  il  y  a  une  aphasie  plus  ou  moins  marquée,  la  parésie  de  la 
main  et  de  l'avant-bras  devenant  une  paralysie  complète. 

»  Séguin,  à  ce  sujet,  fait  remarquer  que  la  paralysie  des  doigts  s'accompagne 
toujours  d'engourdissement  et  d'anesthésie  tactile  légère. 

«  e.  Les  tumeurs  de  la  partie  supérieure  du  tiers  moyen  de  la  pré-centrale  et 
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de  la  post-centrale  donnent  leurs  symptômes  dans  l'appareil  musculaire  du  bras 
et  de  l'épaule.  Plus  tard  les  mouvements  convulsifs  et  la  paralysie  s'étendent  à 
d'autres  parties  suivant  le  côté  vers  lequel  se  développe  la  tumeur. 

a  Si  c'est  en  bas,  l'avant-bras,  la  face,  la  main  sont  atteints  ;  en  dernier  lieu 
survient  l'aphasie  quoiqu'elle  soit  rarement  complète.  Si  c'est  en  haut,  les  con- 
vulsions et  la  paralysie,  mais  surtout  la  paralysie,  se  cantonnent  successivement 
dans  la  cuisse,  la  jambe  et  le  pied. 

«  f.  Les  tumeurs  du  tiers  supérieur  des  circonvolutions  ascendantes  et  du 
lobule  paracentral  donnent  au  début  des  convulsions  et  de  la  paralysie  dans  la 
cuisse,  la  jambe  et  le  pied.  Plus  tard  par  l'extension  du  néoplasme,  on  a  des 
symptômes  dans  le  bras  et  la  main,  rarement  dans  la  face;  jamais  d'aphasie,  à 
moins  de  cas  exceptionnels,  où  la  résistance  du  patient  a  permis  à  la  tumeur 
d'acquérir  un  volume  énorme. 

«  Il  peut  arriver  que  le  centre  du  membre  supérieur  de  l'hémisphère  opposé 
soit  en  môme  temps  atteint,  donnant  ainsi  de  la  paralysie  avec  ou  sans  convul- 
sions dans  les  deux  jambes  (pseudo-paraplégie).  » 

Peut-on  distinguer  une  lésion  corticale  ou  épicorticale  d'une  lésion  siibcorti- 
calel  Oui,  encore  d'après  Séguin,  qui  donne  les  règles  suivantes  sans  y  attacher 
une  confiance  absolue. 

Lésion  corticale  ou  épicorticale.  —  Signes.  —  Spasme  clonique  localisé , 
attaques  épileptiformes  débutant  par  des  convulsions  localisées  et  suivies  de 
paralysies,  présence  de  douleur  locale  et  sensibilité  à  la  pression,  température 
plus  élevée. 

Lésion  subcorticale.  —  Paralysie  locale  ou  de  la  moitié  du  corps,  suivie  de 
convulsions,  prédominance  de  convulsions  toniques  ;  peu  de  céphalalgie,  pas  de 
sensibilité  à  la  pression,  température  locale  normale. 

Le  diagnostic  du  nombre  de  ces  lésions,  de  leur  nature,  est  le  plus  souvent 
très  difficile;  cependant,  pour  l'appréciation  de  la  nature  de  la  lésion,  l'exi- 
stence d'une  tuberculose  acquise  ou  héréditaire,  la  recherche  de  la  syphilis,  etc., 
seront  de  précieux  indices. 

Traitement  (') .  —  Peu  de  tumeurs  sont  accessibles  au  chirurgien  (Bergmann)  : 
les  tumeurs  syphilitiques  doivent  être  traitées  par  les  moyens  médicaux  seuls  (-)  ; 
les  tumeurs  tuberculeuses,  à  cause  de  leur  récidive,  de  leur  difficulté  d'extir- 
pation, de  leur  coexistence  avec  des  lésions  méningées  ou  pulmonaires,  ne 
seraient  pas  non  plus  justiciables  de  l'opération.  —  Les  tumeurs  infiltrées  doi- 
vent être  respectées.  —  Aussi,  Bergmann,  sur  les  500  observations  de  la  sta- 
tistique de  Haie  White,  que  nous  avons  citée  plus  haut,  ne  trouve-t-il  que 
9  tumeurs  opérablesl 

Horsley  (Congrès  de  Berlin,  août  1890)  ne  restreint  pas,  comme  Bergmann, 

(')  Consulter  :  Terrier,  Traitement  chirurgical  des  tumeurs  cérébrales.  Gaz.  hebdom.  Paris,  l'idée. 
1894.  —  Gazkiewicz,  On  brain  tumors  and  their  surg.  treatment.  Gaz.  Ick.  Warszawa,  1895. 

(*)  Ce  n'est  pas  l'avis  de  V.  Horsley,  qui  au  Congrès  de  Berlin  (août  1890)  s'est  exprimé 
de  la  façon  suivante  :  «  Bien  des  cliniciens  admettent  que  le  mercure  et  l'iodure  font 
résoudre  les  gommes  cérébrales  et  les  pachyméningites  syphilitiques.  Déjà  Gowers, 
tout  en  reconnaissant  que  l'on  obtient  ainsi  des  améliorations  notables,  s'est  élevé  contre 
cette  manière  de  voir.  Pour  ma  part,  je  suis  certain  que  la  pachyméningite,  dont  la  ten- 
dance est  grande  même  après  ablation  de  la  plaque  initiale,  n'est  qu'améliorée  et  non 
guérie  par  le  traitement  spécifique  :  et  pour  les  gommes  cérébrales,  des  autopsies  m'ont  con- 
vaincu qu'il  en  est  de  même;  pour  les  guérir  le  seul  moyen,  tout  comme  pour  les  tubercules, 
consiste  à  les  extirper,  et  j'ai  ainsi  obtenu  des  succès.  ■• 
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le  champ  de  la  chirurgie  cérébrale  appliquée  aux  tumeurs  :  «  Il  est  inutile,  dit-il, 
de  discuter  longuement  sur  les  tumeurs  bénignes;  après  leur  ablation  la  cure 
est  radicale.  C'est  donc  des  tumeurs  malignes  et  diffuses  que  je  vais  m'occuper. 
Or,  même  lorsqu'on  opère  trop  tard  pour  pouvoir  tenter  une  extirpation  totale, 
la  trépanation  peut,  par  décompression,  donner  au  patient  une  amélioration  très 
considérable.  On  risque,  il  est  vrai,  la  mort  par  choc  opératoire,  d'autant  plus 
que  la  tumeur  est  plus  étendue  et  le  sujet  plus  âgé.  J'ai  agi  de  la  sorte  sur  un 
malade  qui  me  fut  apporté  dans  le  coma,  et  qui  put  sortir  de  l'hôpital,  en  mar- 
chant, pour  mourir  de  récidive  l'année  suivante,  il  est  vrai.  Mais  sa  fin  a  été 
extrêmement  soulagée,  et  ce  fait  m'a  démontré  que,  dans  les  cas  désespérés, 
l'opération  palliative  était  indiquée.  J'en  conclus  que  dans  toute  tumeur  la  tré- 
panation exploratrice  s'impose,  quitte  à  en  rester  là  si  l'on  tombe  sur  un  néo- 
plasme inopérable.  Les  résultats  sont  bien  meilleurs  qu'on  ne  pouvait  le  pré- 
voir :  non  seulement  la  céphalalgie  et  les  vomissements  cessent,  mais  la  névrite 
optique  s'amende  et  la  vue  revient,  ainsi  que,  depuis  cinq  ans,  je  m'en  suis  rendu 
compte  sur  plusieurs  malades.  En  outre,  la  vie  est  prolongée,  et  en  particulier 
j'ai  opéré,  il  y  a  près  de  deux  ans,  pour  un  glio-sarcome  cortical,  uo  gentle- 
man aujourd'hui  en  vie  :  il  a  certainement  gagné  un  an  d'existence  et  les 
accidents  sont  amendés.  Une  de  mes  observations  les  plus  remarquables  est 
celle  d'un  homme  qui  souffrait  d'attaques  épileptiques  avec  rotation  violente  du 
corps  de  droite  à  gauche,  et  qui  eut  ensuite  des  crises  dyspnéiques  très  graves. 
Je  lui  diagnostiquai  une  tumeur  du  pédoncule  cérébelleux  moyen,  et  je  lui  en- 
levai une  moitié  de  l'occipital,  puis  plus  tard,  à  sa  demande  l'avitre  moitié.  Le 
résultat  fut  la  suppression  des  crises  dyspnéiques,  de  la  céphalalgie,  et  pour  un 
temps,  des  attaques  de  convulsions.  Il  a  vécu  de  la  sorte  pendant  deux  ans, 
grandement  amélioi'é.  Les  symptômes  de  compression  ont  récemment  reparu. 
J'ai  fait  six  opérations  de  ce  genre,  sans  aucun  décès.  » 

Chipault  [Gazette  des  hôpitaux,  1895,  traitement  chirurgical  des  tumeurs  de 
l'encéphale)  a  beaucoup  insisté  sur  les  avantages  de  celte  méthode  palliative, 
qu'il  appelle  décompressive,  lorsqu'on  ne  peut  pas  employer  la  méthode  curative, 
qu'il  appelle  exérétique  ou  radicale. 

La  soustraction  du  liquide  céphalo-rachidien,  soit  par  la  voie  crânienne,  soit 
par  la  voie  vertébrale  (Quincke,  1891,  ponction  du  cul-de-sac  arachnoïdien  lom- 
baire), sont  des  méthodes  graves,  puisque  sur  6  ponctions  ventriculaires  on  note 
4  morts,  et  sur  8  ponctions  vertébrales  il  s'est  produit  5  morts  subites  et  une 
mort  rapide. 

On  peut  encore  favoriser  la  décompression  par  l'ablation  d'un  fragment  osseux 
(scie  circulaire  ou  ciseau  et  maillet)  avec  incision  ou  même  ablation  de  la  dure- 
mère.  Cette  méthode  est  moins  grave,  puisque  9  résections  simples,  sans  inci- 
sion de  la  dure-mère,  n'ont  amené  aucun  accident.  51  résections  avec  incision  de 
la  dure-mère  ont  donné  lieu  à  5  morts  de  shock,  o  morts  d'infection,  et  5  hernies 
encéphaliques. 

Les  tumeurs  de  la  zone  motrice  donnant  lieu  à  des  symptômes  bien  déter- 
minés et  qui  ne  sont  pas  modifiables  par  un  traitement  médical  ('),  doivent  être 

(')  Horsley  s'est  élevé  au  Congrès  de  Berlin  (août  1890)  contre  la  prolongation  démesurée 
du  temps  pendant  lequel  on  soumet  le  malade  à  un  «  loyal  essai  »  du  traitement  médical 
et  empirique.  «  Je  trouve  très  regrettable,  dit-il,  qu'on  ne  donne  pas  à  cet  essai  une  limite 
nette,  et  nous  ne  sommes  en  général  conviés  à  opérer,  que  lorsque  le  patient  est  hors  d'état 
d'en  tirer  bénéfice.  Il  y  a  là  une  situation  injuste  pour  le  chirurgien,  mais  sans  contredit 
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enlevées  lorsque,  d'autre  part,  les  conditions  tirées  de  l'âge,  de  l'état  général 
sont  satisfaisantes. 

Manuel  opératoire.  —  Horsley  a  tracé,  avec  une  grande  expérience,  toutes  les 
règles  à  suivre  dans  l'ablation  des  tumeurs.  Nous  ne  pouvons  que  signaler  ici 
la  préparation  du  malade,  la  chloroformisalion,  le  tracé  des  incisions  et  les  lignes 
d'incision  (en  croix,  en  T  :  chirurgiens  français;  semi-lunaires,  en  fera  cheval,  à 
concavité  supérieure  :  Américains). 

La  trépanation  sera  faite  au  point  de  la  calotte  crânienne  qui  répond  au 
centre  incriminé  (voy.  Topocjraphie  cranio-cérébrale),  soit  avec  le  marteau  et  le 
ciseau  (Allemagne),  soit  avec  le  trépan  (France,  Amérique);  signalons  le  poly- 
tritome  de  Péan,  la  pince  de  Farabeuf  et  les  instruments  de  Doyen.  La  rondelle 
osseuse  enlevée  sera  examinée  avec  soin,  car  si  elle  est  irrégulière,  chagrinée, 
il  faudra  penser  à  l'action  d'une  tumeur,  soit  en  contact  immédiat,  soit  séparée 
par  une  portion  de  tissu  sain  (Haie  White). 

La  dure-mère,  dans  le  cas  de  tumeur  sous-jacente,  est  jaunâtre,  rouge  sombre; 
elle  fait  saillie  à  travers  la  perforation  osseuse,  et,  par  suite  d'un  excès  de  tension 
intra-cranienne,  elle  n'est  animée  d'aucun  battement. 

ISincision  de  la  dure-mère  peut  être  cruciale,  ou  suivant  les  5/5  de  sa  circon- 
férence; ce  dernier  procédé  appartient  à  Horsley,  qui  recommande  de  ne  pas 
blesser  le  cerveau  et  de  lier  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  de  leur  section. 

Les  changements  de  coloration  du  cerveau,  les  modifications  de  consistance 
révélées  par  le  toucher  (Jastrowitz),  ou  le  doigt  introduit  entre  le  cerveau  et  les 
méninges  (Deaver),  l'exploration  par  l'électricité  des  foyers  corticaux  (Horsley), 
seront  utilisés. 

La  tumeur  sera  attaquée  avec  la  curette  de  Volkmann  (Séguin),  ou  le  bis- 
touri, en  ayant  soin  de  le  tenir  à  distance  du  néoplasme,  et  de  faire  les  inci- 
sions perpendiculaires  à  la  surface  du  cerveau,  pour  diviser  le  minimum  de 
fibres  blanches. 

La  plaie  est  fermée  après  avoir  suturé  la  dure-mère  au  catgut,  et  réimplanté 
la  rondelle  osseuse  ('). 

Il  y  a  avantage  à  procéder  à  cette  exérèse  des  tumeurs  cérébrales  en  deux 
temps  (Chipault).  Dans  la  première  séance  on  pratique  une  résection  osseuse 
pariétale.  Dans  la  seconde,  on  recherche  et  on  enlève  la  tumeur  qui  peut  être 

plus  défavorable  encore  au  malade.  Les  deux  derniers  cas  que  j'ai  observés  étaient  de  ce 
genre;  chez  l'un,  j'ai  fait  une  large  résection  crânienne,  et  par  décompression  j'ai  amendé 
les  accidents;  chez  l'autre  j'ai  refusé  d'intervenir  et  bien  m'en  a  pris,  car  six  jours  plus  tard 
le  malade  succombait. 

«  Le  traitement  classique  auquel  je  viens  défaire  allusion,  consiste  à  prescrire  l'iodure  et  le 
bromure  de  potassium.  Or,  la  question  n'est  pas  seulement  de  déterminer  à  partir  de  quand 
nous  devons  juger  que  ce  traitement  est  décidément  inefficace.  Ce  qui  la  complique,  c'est 
que  bien  souvent,  même  en  cas  de  sarcome,  l'iodure  à  haute  dose  amène  d'abord  une 
amélioration  qui  induit  en  erreur,  comme  si  pour  un  temps  il  modérait  l'accroissement  du 
néoplasme,  et  partant  les  signes  de  compression.  Mais  il  serait  sage  de  se  poser  la  limite 
de  six  semaines  :  si  au  bout  de  ce  temps  il  n'y  a  pas  une  amélioration  très  nette,  n'hésitons 
pas  à  faire  une  trépanation  exploratrice.  L'inefficacité  constante  du  traitement  médical 
contre  les  tumeurs  en  général  est  bien  connue,  et  pourtant  si  le  chirurgien  est  ici  trop 
souvent  en  présence  de  néoplasmes  devenus  inopérables,  c'est  précisément  parce  qu'on  a 
perdu  son  temps  à  cette  thérapeutique.  » 

(')  Il  résulte  des  faits  de  Mac-Ewen,  et  des  expériences  de  Spitzka  (1887),  de  Mossé  (1888), 
de  Burrel  (The  reimplantation  of  a  Irephine  Button  of  bone.  Boston  med.  and  surg.  Journal, 
mars  1888)  que  la  soudure  de  la  rondelle  osseuse  s'établit.  Mac-Ewen,  Horsley,  placent  la 
rondelle  dans  une  solution  bichlorurée  pendant  l'opération,  et  la  fragmentent  avant  de  la 
remettre  en  place. 
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visible  ou  plus  ou  moins  profondément  située.  Il  ne  faut  pas  s'attarder  à  cette 
recherche,  qui  aggrave  le  pronostic,  et  se  contenter  dans  les  cas  difficiles  de  la 
simple  résection  large  de  la  voûte  crânienne,  qui  amène  toujours  du  soula- 
gement. 

Les  ACcmENTS  de  l'opération  sont  :  1°  les  hémorragies  dues  aux  vaisseaux  de 
la  peau,  du  crâne,  de  la  dure-^nère  (sinus  ou  vaisseaux  méningés)  et  du  cerveau; 
le  traitement  des  hémorragies  du  cuir  chevelu,  des  méninges,  est  connu. 

Les  hémorragies  des  sinus,  seront  combattues  par  la  ligature  ou  la  pince  à 
demeure  (voy.  Acad.  dé  médecine  de  New-York,  1889.  Ferrari,  loc.  cil.) 

Les  hémori'agies  du  cerveau  sont  des  hémorragies  en  nappe  ;  comme  moyen 
préventif,  Horsley  recommande  à  l'intérieur  la  morphine,  et  Keen  l'ergotine;  la 
cocaïne  (Keen),  l'antipyrine  (Rosswell,  Parck),  l'eau  bouillante  ont  été  em- 
ployées. 

Le  tamponnement  (Horsley),  la  spongio-pressure  (Démons,  Péan),  le  catgut 
enroulé,  le  tampon  iodoformé  temporaire  par-dessous  la  suture  du  cuir  che- 
velu (Bergmann),  sont  des  moyens  plus  puissants  ;  le  thermo-cautère  est  un 
procédé  dangereux,  qui,  dans  une  observation  de  Goodlee,  a  amené  une  encé- 
phalite mortelle. 

Dans  le  cas  d'artère  friable  et  de  persistance  d'hémorragie  malgré  le  tam- 
ponnement, il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer  la  pince  à  demeure,  suivant  le  pro- 
cédé de  Péan. 

Signalons  en  terminant  l'œdème  aigu  du  cerveau  par  décompression  du  tissu 
nerveux,  la  hernie  du  cerveau,  la  méningo-encéphalite,  et  des  accidents  secon- 
daires survenant  vers  le  I0<=  jour  et  consistant  généralement  en  la  production  de 
foyers  de  ramollissement  cérébral,  accident  très  fréquent  lorsqu'on  a  opéré  sur 
le  cervelet. 

Que  donnent  ces  interventions?  —  La  statistique  de  Bergmann  porte  sur 
18  opérations,  qui  ont  donné  8  guérisons. 

Celle  de  Knapp  comprend  46  cas  d'extirpations  de  tumeurs  qui  ont  donné 
50  guéi'isons  et  15  morts. 

Starr,  dans  son  Traité  de  chirurgie  du  cerveau,  réunit  81  tumeurs  du  cerveau 
avec  59  opérés  guéris  et  15  morts. 

Les  résultats  opératoires  des  tumeurs  fournis  par  l'ablation  du  cervelet, 
démontrent  la  gravité  de  ces  interventions. 

Knapp  trouve  sur  5  tumeurs  du  cervelet  qui  ont  été  extirpées,  2  guérisons  et 
5  morts  ('). 

Starr,  sur  un  même  nombre  d'opérations,  enregistre  2  succès  et  5  moi'ts  con- 
sécutives. 


VI 
TOPOGRAPHIE    CR ANIO-CÉRÉBR ALE 

La  connaissance  de  la  topographie  cranio-cérébrale,  c'est-à-dire  des  rapports 
de  l'encéphale  avec  le  crâne  recouvert  de  ses  parties  molles,  est  aujourd'hui 
indispensable   au    chirurgien.   L'opérateur  doit  savoir   tracer  sur  le  crâne  les 

(')  D'après  Broca,  il  faut  rectifier  ainsi  cette  statistique  :  4  cas  d'extirpation  avec  1  gué- 
rison  et  5  morts. 
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sinus  accessibles,  Vartère  méningée  moyenne,  la  scissicre  de  Sylvius,  le  sillon  du 
Rolando,  autour  duquel  se  groupent  les  circonvolutions  cérébrales  et  leurs 
centres  psycho-moteurs. 

La  description  de  ces  différentes  parties  de  l'encéphale  serait  déplacée  ici; 
bien  plus  précieuse  est  la  connaissance  des  points  de  repère,  faciles  à  recon- 
naître, et  assez  fixes  pour  arriver  cito  et  tiito  sur  ces  régions;  dans  un  travail  des 
plus  consciencieux,  le  docteur  Poirier,  chef  des  travaux  anatomiques  de  cette 
Faculté,  a  remarquablement  simplifié  le  problème  de  la  topographie  cranio 
cérébrale  ('). 


I.  —  POINTS   DE    REPÈRE 

Le  problème  consiste  à  déterminer  :  a,  la  ligne  sylvienne  (de  la  scissure  de 
Sylvius),  et  b,  la  ligne  rolandique,  (du  sillon  de  Rolando).  La  connaissance  de 
ces  deux  lignes  est  suffi- 
sante pour  la  détermination 
de  tous  les  points  de  l'écorce. 

A.  Détermination  de  la 
LIGNE  SYLVIENNE.  —  La  Ugiie 
sylvienne,  et  le  plan  qui  lui 
correspond,  part  de  la  su- 
ture naso-frontale ,  c'est-à- 
dire  du  fond  de  l'angle  na- 
so-frontal,  pour  aboutir  à 
1  centimètre  au-dessus  du 
lambda  (fig.  217,  NL);  aussi 
Poirier  la  désigne-t-il  heu- 
reusement ligne  naso-lamb- 
doïdienne,  qui  est  synony- 
me de  ligne  sylvienne.  Le 
lambda,  le  plus  souvent  très 
facile  à  trouver,  est  situé  à 
7  centimètres  au-dessus  de 
l'inion,  c'est-à-dire  de  la  protubérance  occipitale  externe  (^). 

Celte  ligne  naso-lambdoïdienne,  et  par  conséquent  le  plan  qui  lui  correspond, 
passe  à  6  centimètres  au-dessus  du  conduit  auditif  externe. 

Il  n'y  a  qu'à  jeter  les  yeux  sur  la  figure  217,  «  pour  voir  que  cette  ligne  naso- 
lambdoïdienne  touche  le  cap  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  suit  sur 


Fig.  217.  —  NL,  ligne  naso-lambdoïdienne  ou  sylvienne. 
R,  exlrémité  supérieure  de  la  ligne  rolandique. 


(')  Poirier,  Topographie  cranio-cérébrale,  in-S".  Paris,  Delahaye,  1890.  —  Nous  renvoyons  à 
cette  publication,  pour  tout  ce  qui  concerne  les  questions  d'historique,  la  technique  de  la 
trépanation,  et  les  différents  procédés  employés  par  les  chirurgiens  français  et  étrangers, 
dans  la  recherche  des  centres  moteurs  de  l'encéphale. 

Depuis  cette  époque  des  travaux  importants  ont  été  faits  sur  ce  même  sujet  :  nous  nous 
contenterons  de  citer  les  recherches  de  ChipauU,  de  Mauclaire  et  Lannelongue  en  regrettant 
de  ne  pouvoir  suivre  leurs  procédés. 

(-)  Le  point  de  rencontre  des  trois  branches  du  lambda  peut  être  senti  au  travers  des 
parties  molles,  à  condition  qu'il  n'y  ait  ni  œdème,  ni  infiltration  qui  le  masque. 

La  protubérance  occipitale  externe  ou  inion  est  accessible  à  la  palpation;  et  lorsqu'elle 
échappe  à  la  recherche,  un  mouvement  de  flexion  de  la  tète  la  met  en  évidence,  en  tendant 
le  ligament  cervical  postérieur,  qui  y  prend  insertion  (Poirier). 
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une  longueur  de  4  à  6  centimètres  la  portion  externe  de  la  scissure  de  Sylvius, 
rasant  la  partie  inférieure  du  lobule  du  pli  courbe  (lobule  pré-sylvien),  traverse 
à  sa  base  le  pli  courbe,  et  aboutit  à  la  suture  pariéto-occipitale;  elle  mérite  bien 
le  nom  de  ligne  sylvienne.  »  (Poirier,  loc.  cit.) 

B.  Détermination  de  la  ligne  rolandique.  —  Il  suffit  de  trouver  les  points 
extrêmes,  de  les  réunir  par  une  ligne,  pour  avoir  le  tracé  rolandique  (fig.  217 
et  218). 

Voici,  d'après  Poirier,  les  règles  à  suivre  pour  déterminer  Vexlrémilé  infé- 
rieure du  sillon  de  Rolando  : 

a,  Reconnaître  et  tracer  au 
crayon    Varc    zygomatique  ; 

b,  élever  sur  cet  arc  une  per- 
pendiculaire passant  juste 
au-devant  du  tragus,  dans 
la  dépression  pré-auricu- 
laire,  et  compter  à  partir 
du  trou  auditif  7  centimè- 
tres (')  sur  cette  perpendi- 
culaire (fig.  218). 

Pour  Y  extrémité  supé- 
rieure :  a,  mesurer  avec  soin, 
la  distance  qui  sépare  le  fond 
de  l'angle  naso-frontal  de 
l'inion  (protubérance  occi- 
pitale externe),   en  suivant 

Fig.  218.  —  NL,  ligne  naso-lambdoïdienne.  —  R,  ligne  rolandique.  ^*«'^  '«  ligne  Sagittale  (mé- 
-  Ml,  centre  du  membre  inférieur.  —  M'2,  centre  du  membre  diane)  ;  b,  prendre  la  moitié 
supérieur.  —  F,  centre  de  la  face,  de  la  langue.  —  Pc,  centre  ,.  .      , 

visuel.  —  LPc,  lobule  du  pli  courbe.  de  cette  distance  a  partir  du 

point  nasal  et  ajouter  2  cen- 
timètres (la  largeur  d'un  doigt)  et  marquer  ce  point  R,  qui  donne  certaine- 
ment, à  1  centimètre  près,  le  point  de  la  voûte  répondant  à  l'extrémité  supérieure 
du  sillon  de  Rolando  (-). 


RAPPORTS  DES   VAISSEAUX  ET  DES   CENTRES   PSYCHO-MOTEURS 
AVEC   L'EXOCRANE   ET   LE    CUIR   CHEVELU 


A.  Rapports  des  sinus  avec  l'exocrajse  et  le  cuir  chevelu.  —  Deux  sinus 
seulement  sont  à  considérer  dans  leurs  rapports  avec  la  surface  extérieure  du 
crâne,  le  sinus  longitudinal  supérieur,  la  portion  droite  du  sinus  latéral,  et  leur 
confluent  ou  pressoir  d'Hérophile;  en  raison  de  leurs  rapports  avec  la  calotte 
crânienne,  nous  les  avons  dénommés  sinus  découverts  ou  accessibles  (^). 

(')  Ce  chiffre  de  7  centimètres  exprime  une  moyenne  des  mensurations  effectuées  sur  des 
crânes  et  des  cerveaux  d'adultes  ;  il  serait  trop  fort  sur  les  têtes  d'enfants  ou  de  tout 
jeunes  gens. 

(')  Comme  contrôle,  ou  bien  au  cas  où,  pour  une  cause  quelconque,  on  n'aurait  pu  déter- 
miner l'inion  d'une  façon  satisfaisante,  Poirier  conseille  encore  de  prendre  sur  la  ligne 
sagittale,  à  partir  du  sillon  naso-frontal,  18  centimètres  sur  les  grosses  tètes,  17  sur  les 
petites;  le  point  obtenu  répond  encore  à  l'extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando. 

(■")  Gérard-Marchaxt,  Des  épanchements  sanguins  intra-craniens  consécutifs  au  traumatisme, 
p.  12  et  13.  Thèse  de  Paris,  1881. 
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Le  sinus  longitudinal  supérieur  suit  la  ligne  sagittale  et  s'étend  d'avant  en 
arrière  de  la  bosse  nasale  du  frontal,  à  la  protubérance  occipitale  externe;  la 
longueur  de  ce  sinus  est  en  moyenne  de  32  centimètres.  Sa  largeur  moyenne, 
d'après  Poirier,  est  de  1  centimètre,  mais  cette  largeur  est  triplée  par  la  présence 
des  lacs  sanguins  et  des  confluents  veineux  placés  sur  les  côtés  du  sinus.  Donc 
les  appareils  de  trépan  devront  toujours  être  placés,  à  moins  d'indication 
spéciale,  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane  antéro-postérieure,  au  moins  à  1  cen- 
timètre 1/2  de  cette  ligne  (Poirier). 

Le  pressoir  (VHérophile,  point  de  jonction  des  sinus  découverts,  correspond  à 
la  protubérance  occipitale  externe  ;  il  rayonne  dans  l'étendue  de  i  centimètre  1/2 
environ  autour  de  la  protubérance  (Gérard  Marchant,  loc.  cit.). 

Le  sinus  latéral  n'est  accessible  au  chirurgien  que  dans  sa  portion  horizon- 
tale; celle-ci  a  «  en  moyenne  de  7  à  8  centimètres  pour  chaque  côté;  elle  répond 
intérieurement  à  la  protubérance  occipitale  interne  d'une  part,  et  d'autre  part  à 
la  base  de  la  pyramide  qui  constitue  le  rocher;  son  trajet  peut  être  dessiné  exté- 
rieurement par  une  ligne  à  peu  près  horizontale,  s'étendant  de  l'inion  à  la  base 
de  l'apophyse  mastoïde.  D'une  façon  plus  précise  encore,  on  peut  dire  que  la 
direction  de  l'arcade  zj^gomatique  prolongée  en  arrière  rencontre  parallèlement 
la  portion  droite  du  sinus  latéral;  cette  ligne  passe  à  1  centimètre  1/2  environ 
au-dessus  du  conduit  auditif  externe.  Pour  avoir  le  point  précis  où  la  portion 
droite  du  sinus  latéral  se  continue  avec  la  portion  verticale,  il  suffit  de  prolonger 
verticalement  en  haut  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde;  à  l'union  de  la  rencontre 
de  cette  verticale  mastoïdienne  avec  l'horizontale  zygomatique,  correspond  la 
partie  intermédiaire  aux  deux  portions  horizontale  et  verticale  des  sinus  droits.  » 
(Gérard  Marchant,  loc.  cit.) 

La  largeur  du  sinus  latéral  est  de  1  centimètre  1/2. 

B.  Rapport  du  tronc  de  l'artère  méningée  .^vec  l'exocrane  et  le  cuir  che- 
velu (').  —  Sur  l'apophyse  zygomatique,  à  égale  distance  du  bord  postérieur  de 
l'apophyse  montante  du  malaire  et  du  trou  auditif,  élever  une  perpendiculaire, 
trépaner  sur  cette  perpendiculaire,  à  5  centimètres  au-dessus  de  l'apophyse 
zygomatique  (fig.  218,  Mm). 

La  rondelle  osseuse  devra  être  détachée  avec  beaucoup  de  précaution,  à  cause 
du  parcours  intra-pariétal  de  l'artère  à  ce  niveau  ;  autant  que  possible,  les  deux 
bouts  de  l'artère  seront  liés,  car  le  bout  périphérique  est  uni  à  la  branche  posté- 
rieure par  de  nombreuses  et  larges  anastomoses  (Poirier). 

G.  Rapport  des  centres  de  loc.\lis.\tion  avec  l'exocr.\ne  et  le  cuir  chevelu. 
—  Après  avoir  tracé  la  ligne  naso-lambdoïdienne  et  la  ligne  rolandique,  bien  peu 
de  points  du  cerveau  échappent  à  une  détermination  précise,  qui  sera  faite 
extemporanément  avec  la  plus  grande  facilité. 

Prenons  pour  exemple,  avec  Poirier,  les  centres  connus  : 

Membre  inférieur.  —  Tiers  supérieur  de  la  ligne  rolandique,  en  ayant  soin  de 
se  tenir  à  2  centimètres  de  la  ligne  médiane,  pour  éviter  le  sinus  et  atteindre  le 
cerveau  en  un  point  qui  permettra  d'explorer  le  bord  de  l'hémisphère  et  le  lobule 
paracentral  (en  Ml,  fig.  218). 

Membre  supérieur.  —  Tiers  moyen  de  la  ligne  rolandique,  de  façon  que  la 
couronne  empiète  un  peu  plus  en  avant  qu'en  arrière  de  la  ligne  (en  M2,  fig.  218). 

(')  Il  est  exceptionnel  d'avoir  à  lier  le  tronc  de  l'artère  méningée  moyenne,  les  épanche- 
ments  de  la  zone  décollable  prenant  leur  source  dans  la  lésion  d'une  des  branches.  (\"oy. 
épanchements  sanguins.) 
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Une  couronne  contiguë  à  celle-ci  et  placée  en  avant  découvrirait  le  centre  des 
mouvements  de  Fécriture  (pied  de  la  deuxième  frontale,  agraphie). 

Face.  —  Langue.  —  Tiers  inférieur  de  la  ligne  rolandique,  en  prenant  comme 
centre  l'extrémité  même  de  la  ligne  (en  F,  fig.  218).  Une  couronne  contiguë 
et  placée  en  avant  découvrira  entièrement  la  partie  postérieure  de  la  troisième 
frontale. 

Lobe  temporal.  —  Entre  la  ligne  sylvienne  et  le  conduit  auditif,  très  près  de  la 
ligne  sylvienne,  si  l'on  cherche  le  centre  de  la  mémoire,  des  sons,  de  la  parole 
(surdité  verbale);  juste  au-dessus  du  conduit  auditif,  .«i  l'on  soupçonne  un  abcès 
dans  le  lobe. 

Pli  courbe.  —  Centre  visuel.  —  Sur  la  ligne  sylvienne,  à  6  centimètres  du 
lambda  (en  Pc,  fig.  218). 

Lobule  du  pli  courbe.  —  Sur  la  même  ligne,  à  9  centimètres  du  lambda,  la 
couronne  sera  placée  juste  au-dessus  de  la  ligne  (en  LPc,  fig.  218). 

Le  sinus  latéral  suit  la  ligne  qui  va  du  trou  auditif  à  l'inion;  au-dessus  de  la 
moitié  antérieure  de  cette  ligne,  c'est  encore  le  lobe  temporal;  au-dessus  de  la 
moitié  postérieure,  c'est  le  lobe  occipital,  et  ces  deux  lobes  sont  limités  en  haut 
par  la  ligne  naso-lambdoïdienne. 

Cervelet.  — Au-dessous  de  la  ligne  allant  du  trou  auditif  à  l'inion,  mais  à  1  bon 
centimètre  au-dessous  de  cette  ligne,  pour  éviter  le  sinus  latéral,  c'est  le  cervelet. 
Plus  pratiquement  encore,  joindre  par  une  ligne  droite  le  sommet  de  l'apophyse 
mastoïde  à  la  protubérance  occipitale  externe,  et  trépaner  au  milieu  de  cette 
ligne;  il  faudra  traverser  une  couche  musculaire  assez  épaisse,  mais  l'ouverture 
répondra  à  la  partie  centrale  du  cervelet,  et  au  point  déclive  de  la  fosse  cérébel- 
leuse (').  (Poirier.) 


CHAPITRE    III 
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Nous  n'étudierons  ici  que  la  microcéphalie,  l'hydrocéphalie  congénitale  et 
l'encéphalocèle. 

(')  On  sait  que  depuis  Broca  l'aphasie  a  été  divisée  en  quatre  formes,  grâce  surtout  aux 
travaux  de  Cliarcot,  Magnan,  Vernike,  Kussmaul. 

Surdité  verbale.  —  Le  malade  parle,  lit,  écrit,  entend,  mais  ne  comprend  pas;  il  a  perdu  la 
mémoire  des  sons  de  la  parole. 

Cécité  verbde.  —  Le  malade  entend  et  comprend  le  langage  parlé;  il  parle  bien,  il  peut 
même  écrire,  machinalement,  mais  il  ne  peut  lire  ni  ce  qu'il  a  écrit,  ni  l'imprimé,  ayant 
perdu  la  mémoire  des  formes  des  lettres,  et  des  )nots  écrits  ou  imprimés  ;  ce  centre  est  placé  vers 
le  tiers  antérieur  de  la  deuxième  circonvolution  pariétale  gauche  (lobule  pariétal  inférieur). 

Agraphie.  —  Le  malade  parle,  entend,  lit,  peut  même  copier  un  mot  comme  il  copierait 
un  dessin,  mais  il  est  incapable  d'écrire,  ayant  perdu  la  mémoire  des  mouvements  de  l'écriture 
(pied  de  la  deuxième  frontale  gauche). 

Aphémie.  —  Le  malade  comprend  le  langage  parlé,  il  lit,  écrit,  émet  quelques  sons,  mais 
il  ne  peut  plus  parler,  ayant  perdu  la  mémoire  des  mouvements  métliodicjues  et  coordonnés,  qui 
correspondent  à  la  syllabe  cherchée:  ce  centre  a  son  siège  dans  le  tiers  postérieur  de  la  troi- 
sième circonvolution  frontale  gauche  (Poirier). 


MICROCÉPHALIE. 


I 
MICROCÉPHALIE 


Le  professeur  Lannelongue,  acceptant  l'idée  émise  par  Virchow  que  la  micro- 
céphalie  avait  pour  cause  une  ossification  prémaliUrée  des  sutures,  a  proposé  de 
favoriser  chez  les  microcéphales  Vexpansion  du  cerveau  n  par  une  opération 
(craniectomie)  destinée,  en  traçant  dans  la  paroi  crânienne  des  perles  de  substance 
linéaires,  à  permettre  sa  mobilisation  sur  une  étendue  variable  ». 

La  craniectomie  de  Lannelongue,  la  craniotomie  de  Keen,  ont  été  conseillées 
par  Fuller  (1878),  par  Guéniol  (1880)  et  exécutées  par  Lano(1888,  Observ.  restée 
inédite),  mais  il  serait  injuste  de  méconnaître  que  c'est  seulement  après  la 
communication  de  Lannelongue  à  l'Académie  de  médecine  (juin  1890)  que  ces 
opérations  ont  été  acceptées  et  pratiquées. 

«  Dans  la  technique  de  Lannelongue,  le  crâne  est  attaqué  d'abord  avec  une 
petite  couronne  de  trépan,  et  en  la  prenant  comme  point  de  départ,  on  creuse  le 
fossé  crânien,  à  l'aide  d'une  pince  gouge  spéciale  :  le  bec  inférieur  de  cette 
pince,  dépassant  le  bec  supérieur,  décolle  la  dure-mère  qui  n'a  besoin  d'être 
détachée  avec  une  spatule  spéciale  cju'au  niveau  des  sutures;  la  largeur  de  la 
brèche  est  d'environ  1  centimètre,  et  il  est  inutile  de  réséquer  à  son  niveau  le 
périoste,  qui  se  recroqueville,  sans  reproduire  d'os  ;  quant  à  la  direction  de  la 
brèche,  elle  peut  être  linéaire,  suivant  le  sinus  longitudinal  supérieur,  le  sillon 
de  Rolando,  la  suture  fronto-pariétale,  ou  curviligne,  et  délimitant  un  lambeau 
crânien  de  dimensions  variables. 

«  Le  manuel  opératoire  indiqué  par  Lannelongue  a  été  suivi  intégralement 
par  presque  tous  ceux  qui  depuis  sa  communication  ont  fait  des  craniotomies,  et 
le  total  de  celles-ci  s'élève  aujourd'hui  à  plus  de  100.  La  plupart  ont  été  linéaires, 
en  simple  fossé  para-médian  plus  ou  moins  long  et  large  (Heurteaux,  Keen, 
Bauer,  Horsley,  Clayton-Parkill,  Lane,  Bilhaut,  Moulonguet,  Prengrueber, 
Piéchaud,  Barlow,  Estor,  Joos),  quelquefois  double  (Wyeth),  parfois  en  fossé 
transversal,  suivant  la  suture  fronto-pariétale  (Chénieux).  Plus  rares  ont  été  les 
craniotomies  à  lambeaux,  demi-circulaires  (Gerster  et  Sachs),  en  fer  à  cheval 
(Largeau),  en  U  (Reboul,  Buniey),  en  T  (.Jaboulay,  Bœckel).  »  (Chipault.) 

Plus  hardis  encore  dans  leurs  attaques  crâniennes  ont  été  Postempski  et 
surtout  Wyeth  (1895)  et  Doyen  {Hémicraniectomie,  I896)(')  qui  ouvrent  le  crâne 
des  microcéphales  «  comme  une  écaille  d'huître  »  (Chipault). 

Résultats  opÉRATomES.  —  En  raison  de  l'âge  des  sujets,  de  leur  déchéance, 
la  craniectomie  reste  une  opération  grave  :  elle  a  donné  un  décès  sur  24  opérés  à 
Lannelongue,  5  décès  sur  4  opérés  à  Dana;  Brunner  dans  sa  statistique  de  1892 
en  relève  24  sur  100,  et  Barbour  en  1895,  16  sur  89  opérations  (Chipault). 

Les  résultats  fonctionnels  ont  été  des  plus  médiocres,  et  si  dans  les  premières 
semaines,  les  premiers  mois,  certains  sujets  ont  été  améliorés,  l'idiotie  est  rede- 
venue ensuite  complète;  on  n'a  réussi  quelquefois  qu'à  transformer  un  idiot, 
en  un  demi-idiot,  ce  qui  est  une  mauvaise  besogne,  s'écrie  Auguste  Broca. 

Ce  jugement  n'est  pas  .sans  appel,  mais  on  s'explique  très  bien  les  insuccès  de 

(*)  De  l'hémicranieclomie  temporaire,  par  Adrien  Marrotto.  Thèse  de  Paris,  1806. 
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ces  interventions,  si  on  reste  convaincu  après  les  travaux  de  Montané,  de 
Tacquet  (Thèse  1892),  de  Bourneville,  que  la  synostose  prématurée  ne  peut  être 
admise  comme  cause  essentielle  de  la  nncrocéphalie .  La  malformation  cérébrale, 
point  de  départ  de  l'idiotie,  n'est  en  rien  influencée  par  une  boîte  osseuse 
devenue  trop  tôt  inextensible,  puisque  chez  les  microcéphales  il  y  a  au  contraire 
une  sorte  d'indépendance  des  pièces  osseuses  entre  elles. 


II 
HYDROCÉPHALIE    CONGËNITALE 

On  désigne  sous  le  nom  d'hj'drocéphalie,  Fhydropisie  des  séreuses  crâniennes. 
Elle  se  présente,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  comme  une  afîection  con- 
génitale, soit  qu'elle  ait  déjà  acquis  son  développement  chez  le  fœtus,  soit  qu'elle 
se  manifeste  peu  de  temps  après  la  naissance.  C'est  la  variété  que  nous  aurons 
en  vue.  Disons  qu'à  côté  de  celle-ci  il  existe  une  hydrocéphalie  secondaire,  qui 
se  montre  dans  l'enfance  consécutivement  à  des  lésions  encéphaliques  bien 
déterminées.  Quant  à  V hydrocéphalie  aiguë,  elle  ressortit  à  la  pathologie  interne. 

Cette  affection  est  signalée  par  Galien,  Léonide  d'Alexandrie.  Les  premiers 
faits  en  sont  publiés  par  de  la  Motte  en  1721  ;  elle  attire  surtout  l'attention  des 
accoucheurs  Wepfer  (de  Schaffhouse),  Dugès,  Cazeaux,  Chassinat  (d'Hyères)  en 
l'ait  une  étude  approfondie,  de  même  que  Simpson  en  Angleterre,  Schrœder  en 
Allemagne.  Plus  récemment,  la  thèse  d'agrégation  de  Poullet  nous  en  donne 
une  bonne  description  ('). 

Étiologie.  —  On  doit  distinguer  nettement  V hydrocéphalie  congénitale  de 
V hydrocéphalie  secondaire,  h'hydrocéphalie  secondaire  a  été  observée  à  la  suite  de 
méningite  aiguë  (Rillet  et  Barthez),  consécutivement  à  un  sarcome  du  cervelet 
comprimant  le  sinus  droit  et  les  veines  de  Galien  (Horsley),  après  l'extirpation 
d'une  méningocèle  (Bergman).  Les  deux  faits  de  Barrier,  où  un  tubercule  com- 
primait la  veine  de  Galien,  ceux  de  Robert  Whyt  et  celui  de  Browning,  oii  il  y 
avait  une  trombose  du  sinus  droit,  doivent  y  être  rattachés.  Quant  à  Vhydrocé- 
pjhalie  congénitale,  ses  causes  restent  très  obscures.  On  a  incriminé  l'âge  avancé 
des  parents  (Breschet),  l'alcoolisme,  le  crétinisme,  la  syphilis  (Osiander,  Rayer, 
Lancereaux)  ;  Fournier  fait  remarquer  la  coïncidence  fréquente  de  l'hydrocé- 
phalie et  de  la  syphilis  héréditaire.  Sandoz  (-)  en  rapporte  4  observations  person- 
nelles qui  paraissent  concluantes  ;  les  symptômes  n'offriraient  rien  de  particulier, 
et  la  marche  serait  rapide,  en  dépit  du  traitement. 

Un  fait  assez  souvent  constaté,  c'est  que  l'hydrocéphalie  peut  frapper  plusieurs 
enfants  des  mômes  parents.  Frank  a  observé  une  juive  qui  eut  7  enfants  hydro- 
céphales ;  Gœlis,  Undervord,  Armstrong  citent  des  cas  analogues. 

L'hydrocéphalie  est  une  affection  peu  commune.  Les  statistiques  de  Mme  La- 
chapelle  en  notent  1  cas  sur  5000  accouchements  ;  celles  de  Schuchard  (de 
Berlin),  73  cas  sur  12  000  accouchements. 

(')  Poullet,  De  l'hydrocéphalie  fœtale  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  V accouchement. 
Thèse  d'agrég.  de  Paris,  1888. 
(-)  Sandoz,  De  l'hydrocéphalie  syphilitique.  Revue  de  la  Suisse  romande,  ib  déc.  1886. 
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Quant  à  la  palhogénie  de  raffection,  elle  reste  très  obscure.  Elle  ne  paraît  pas, 
comme  l'hydrocéphalie  acquise,  pouvoir  être  attribuée  à  une  inflammation  épen- 
dymaire  ou  méningée,  survenue  pendant  la  vie  fœtale.  Lorsqu'on  lient  compte 
des  autres  lésions  congénitales  qui  l'accompagnent  si  souvent,  on  est  porté  à 
la  regarder  comme  la  conséquence  d'une  malformation  embryonnaire.  Dareste  (') 
a  pu  produire  sur  des  embryons  de  poulets  l'hydrocéphalie  des  centres  nerveux  ; 
il  admet  que  les  îles  de  sang  de  l'aire  vasculaire  peuvent  être  modifiées  lors  de 
leur  formation  et  entraîner  l'hydropisie  des  vésicules  cérébrales. 


Anatomie  pathologique.  —  Où  siège  le  liquide  de  l'hydrocéphalie?  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  il  occupe  la  cavité  des  ventricules  latéraux,  c'est 
l'hydrocéphalie  interne  ou  ventricu- 
laire,  mais  on  peut  le  trouver  aussi  sous 
l'arachnoïde,  dans  la  cavité  arach- 
noïdienne  et  même  entre  la  dure-mère 
et  les  os.  Ces  trois  dernières  variétés 
constituent  l'hydrocéphalie  externe  ou 
périphérique. 

h' hydrocéphalie  ventriculaire  est  par- 
tielle ou  générale.  Partielle,  on  l'a  vue 
occuper  une  corne  ventriculaire,  l'a- 
queduc de  Sylvius  dilaté  et  môme  le 
ventricule  de  la  cloison.  Dans  ces  cas 
exceptionnels,  la  cavité  anormale  se 
trouverait  complètement  fermée  et  sé- 
parée des  autres  cavités  encéphaliques 
(Virchow  (*),  West(^)).  Lorsqu'elle  est 
générale  (fig.  219),  l'hydrocéphalie  prend 
toujours  son  plus  grand  développement 
dans  les  ventricules  latéraux  (^).  Ceux-ci 
communiquent  plus  ou  moins  complète- 
ment l'un  avec  l'autre,  à  travers  le  sep- 

tum  hccidum  perforé  ou  détruit.  Ils  sont  transformés  en  une  vaste  poche  dont  la 
cavité  est  lisse  et  régulière,  sauf  à  sa  partie  inférieure  où  l'on  reconnaît  la  région 
des  noyaux  centraux,  avec  le  trigone  réduit  à  un  cordon  allongé.  Les  trous  de 
Monro,  considérablement  agrandis,  peuvent  quelquefois  admettre  le  doigt;  le 
S''  ventricule,  l'aqueduc  de  Sylvius  sont  dilatés,  mais  à  un  moindre  degré. 

Ordinairement  la  dilatation  s'arrête  au  A"  ventricule,  mais  on  la  voit  aussi 
s'étendre  dans  le  canal  de  la  moelle.  West  est  convaincu  que  dans  l'hydrocé- 
phalie il  y  a  toujours  une  oblitération,  soit  de  l'orifice  de  l'aqueduc  de  Sylvius 
si  celui-ci  n'est  pas  dilaté,  soit  du  trou  de  Magendie  lorsque  la  dilatation  envahit 
le  4'=  ventricule.  Dans  5  cas,  il  a  pu  observer  une  membrane  ventriculaire,  résis- 
tante, fermant  complètement  et  la  fente  de  Richat  et  l'orifice  de  l'aqueduc  de 
Sylvius.  Archambault  a  fait  la  même  constatation.  L'épendyme  a  généralement 
un  aspect  blanc,  pâle,  lavé,  sans  vascularisation.  West,  Sandoz  l'ont  vu  granu- 


Fic.  219.  —  Coupe  de  la  tOLe  d'un  hydrocéphale, 
montrant  l'énorme  dilatation  des  ventricules  du 
cerveau. 


(')  D-iRESTE,  Recherches  sur  la  production  artiftcielle  des  monstres.  Paris,  1877. 

(')  Virchow,  Traité  des  tumeurs. 

p)  Cn.  West,  Traité  des  maladies  de  l'enfance.  Trad.  d'ArchambauU,  2°  éd.  Paris,  1881. 

(*)  Regn.\ult,  Forme  du  crâne  dans  l'hydrocéphalie.  Soc.  de  biol.,  21  avril  1804. 
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leux,  injecté,  recouvert  comme  de  grains  de  sagou  :  lésions  qui,  d'api'ès  Sandoz, 
caractériseraient  l'hydrocéphalie  syphilitique. 

La  substance  des  hémisphères  cérébraux  forme  une  coque  amincie  appliquée 
contre  la  voûte  crânienne  et  n'ayant  quelquefois  que  2  ou  5  millimètres  d'épais- 
seur (')  ;  il  peut  même  être  nécessaire  d'employer  le  microscope  pour  démontrer 
sa  présence  sur  la  voûte.  Les  circonvolutions  sont  plus  ou  moins  effacées,  la 
substance  blanche  ne  se  distingue  plus  de  la  substance  grise,  il  y  a  jeu  d 
vaisseaux,  le  tissu  nerveux  est  comme  œdématié. 

Les  méninges  périencéphaliques  ne  paraissent  pas  présenter  d'altération. 
Le  liquide  est  ordinairement  citrin,  limpide,  sa  quantité  atteint  250,  500  gram- 
mes et  jusqu'à  d2''e,500  dans  un  cas  de  Franck. 

Sa  composition,  d'après  les  analyses  de  Baruel,  Marcet,  Hilger,  ne  semble  pas 
identique  dans  tous  les  cas.  Il  contient  en  dissolution  des  phosphates  et  des 
chlorures  ;   on  y   trouve  un  peu  plus  d'albumine  que  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien  ;  on  en  aurait  même  observé  en  proportions  considérables. 
Les  os  sont  le  siège  de  déformations  qui  ne  sont  peut-être  pas  toutes  de  cause 

mécanique  (Broca).  Ce  qui  frappe  au  premier 
abord,  c'est  l'intégrité  à  peu  près  complète 
des  os  de  la  face,  le  massif  maxillaire  a  con- 
servé ses  dimensions  et  sa  forme  ;  seule,  la 
voûte  des  orbites,  refoulée  en  avant  par  l'ex- 
pansion de  l'étage  antérieur  du  crâne,  de- 
vient presque  verticale  et  se  continue  avec  la 
surface  du  frontal  (voy.  fig.  219  et  220). 

Le  crâne  peut  atteindre  des  proportions 
extraordinaires,  60,  80  centimètres  de  circon- 
férence; J.  Franck  rapporte  avoir  vu,  au 
musée  de  Cruikshank,  un  crâne  d'hydrocé- 
phale mort  à  16  mois,  qui  mesurait  l'",40  de 
Tèie  hydrocéphale.  circonférencc.  L'augmcntation  de  volume  est 

en  général  symétrique  et  se  fait  principale- 
ment aux  dépens  de  la  voûte.  Cependant  le  type  de  déformation  n'est  pas  tou- 
jours le  même  :  ici,  c'est  la  région  occipitale  qui  a  cédé  le  plus  à  la  distension, 
et  le  diamètre  occipito-fronlal  l'emporte  de  beaucoup  sur  les  autres  ;  ailleurs, 
c'est  la  région  bregmatique  qui  s'est  le  plus  développée;  d'autres  fois,  c'est  le 
diamètre  bi-temporal  qui  est  devenu  le  plus  étendu. 

Pour  Regnault,  c'est  toujours  le  diamètre  Iransverse  qui  augmente  le  plus,  et 
la  brachycéphalie  est  d'autant  plus  intense  que  l'hydrocéphalie  est  plus  accen- 
tuée et  le  sujet  plus  jeune  :  elle  atteignait  en  un  cas  108.  Pour  ce  même  auteur, 
la  dolichocéphalie  serait  exceptionnelle  :  il  ne  l'a  observée  que  sur  un  seul  crâne, 
et  encore  l'hydrocéphalie  était  douteuse,  ou  en  tout  cas  légère. 

La  base  du  crâne  peut  être  très  déformée  dans  les  hydrocéphalies  considé- 
rables. Les  crêtes  séparant  les  divers  étages,  la  selle  turcique,  sont  plus  ou  moins 
effacées.  Le  conduit  auditif  externe  est  rejeté  sur  la  face  inférieure  de  la  base  du 
crâne  et  regarde  directement  en  bas  (fig.  220). 

Les  os  plats  cèdent  sous  le  doigt,  sont  amincis,  transparents  comme  une 
feuille  de  pajDÎer,  et,  bien  qu'ils  aient  acquis  une  étendue  beaucoup  plus  consi- 

(')  GoL.VY,  Observation  d'hydrocéphalie.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1876. 
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dérable  que  normalement,  ils  n'arrivent  pas  à  se  rejoindre  sur  la  voùlc.  Il  en 
résulte  un  élargissement  des  fontanelles  et  des  sutures,  tel  que  la  partie  supé- 
rieure de  la  voûte  peut  être  transformée  en  une  large  coiffe  membraneuse 
(fig.  221).  Avec  l'âge  du  sujet,  cette  aire  membraneuse  diminue  par  extension 
de  l'ossification  et  la  formation  d'un  certain  nombre  d'os  vormiens  supplémen- 
taires, mais  presque  toujours  les  fontanelles  persistent.  Disons  cependant  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  malgré  le  volume  des  crânes,  l'ossification  sutu- 
rale  suit  la  marche  normale. 

Nous  nous  contenterons  de  mentionner  les  faits  de  dilatation  des  venlricules, 
avec  un  crâne  épaissi,  dont  les  sutures  sont  fermées  à  la  naissance,  et  le  volume 


Fig.  221.  —  Crâne  d'un  jeune  sujet  alteint  d'une  hydrocéphalie  considérable  :  il  e.\iste  à  la  voûte 
du  crâne  un  large  espace  membraneux.  (Musée  Dupuytren.) 

plus  petit  qu'une  tête  normale.  Cette  hydrocéphalie  microcéphaliqiie  doit  être 
distraite  de  l'affection  qui  nous  occupe. 

Tel  est  l'état  le  plus  ordinaire  de  la  tête  dans  l'hydrocéphalie  ventriculaire. 
Les  autres  organes  peuvent  présenter  une  constitution  normale,  l'enfant  peut 
même  être  d'apparence  vigoureuse.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  observe 
d'autres  malformations  congénitales  :  on  a  noté  souvent  la  coexistence  d'un 
spina  bifida  ;  il  est  même  possible  quelquefois  de  faire  passer  le  liquide  de  la 
tête  dans  la  poche  vertébrale.  Dans  un  cas  de  Simpson,  la  communication  se 
faisait  à  la  faveur  d'une  dilatation  du  canal  central  de  la  moelle.  On  a  observé 
aussi  plusieurs  fois  d'autres  vices  de  conformation  :  le  bec  de  lièvre,  une  encé- 
phalocèle,  l'absence  d'un  globe  oculaire,  les  diverses  variétés  de  pieds  bots,  des 
amputations  spontanées  complètes  ou  incomplètes,  la  syndactilie,  l'imperfo- 
ration  de  l'anus,  etc. 

h' hydrocéphalie  externe  ou  périphérique  doit  être  distinguée  avec  soin 
d'autres  lésions  congénitales  ou  infantiles,  qui  s'accompagnent  d'épanchements 
séreux  sous-craniens,  ainsi  certains  kystes  congénitaux  intra-craniens.  II  en  est 
de  même  des  collections  séreuses  résultant  de  la  transformation  d'anciens  foyers 
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de  pachyméningite,  comme  en  ont  décrit  Legendre,  Rilliet  et  Barthez,  Virchow; 
ces  lésions,  quelquefois  assez  étendues  pour  déterminer  une  augmentation 
manifeste  du  crâne  (Virchow),  se  distinguent  toujours  par  leur  enkystement. 

Ces  faits  écartés,  il  reste  des  formes  positivement  établies  où  le  liquide  se 
trouve  à  la  surface  externe  du  cerveau.  Camper,  sur  55  cas,  note  que  16  fois  le 
liquide  occupait  exclusivement  la  cavité  arachnoïdienne.  Dans  ces  cas,  l'encé- 
phale peut  être  normal,  le  plus  souvent  il  est  le  siège  d'anomalies  prononcées. 
Tantôt  les  hémisphères  sont  étalés,  ouverts  comme  les  feuillets  d'un  livre,  tantôt 
ils  sont  ratatinés,  incomplets  ou  absents,  et  on  ne  trouve  que  deux  petites 
masses,  appliquées  contre  la  base  du  crâne  représentant  les  couches  optiques:. 
C'est  ce  qui  constitue  V hydrocéphalie  anencéphaliqiie  de  Cruveilhier.  Dans  les 
16  cas  de  Camper  signalés  plus  haut,  elle  existait  5  fois. 

West  émet  l'hypothèse  que  l'hydrocéphalie  externe  serait  consécutive  à  une 
hydrocéphalie  interne,  qui  se  serait  rompue,  et  aurait  permis  au  tissu  nerveux  de 
revenir  sur  lui-môme. 

Symptômes.  —  L'aspect  des  hydrocéphales  est  caractéristique,  lorsque 
l'affection  atteint  un  degré  un  peu  prononcé.  On  voit  ces  enfants  incapables,  le 
plus  souvent,  de  soutenir  la  masse  de  leur  tète,  renversés  en  arrière  dans  un 
oreiller.  Le  cuir  chevelu  ne  présente  que  de  rares  cheveux,  la  peau  pâle  et 
blanche  est  sillonnée  de  veines  bleuâtres. 

La  face  est  réduite  à  un  petit  triangle  surplombé  par  la  saillie  énorme  du 
front.  Le  visage  est  sans  expression,  la  cornée  est  à  moitié  recouverte  par  la 
paupière  inférieure,  tandis  que  le  blanc  de  la  sclérotique  est  en  haut  laissé  à 
découvert.  Le  globe  oculaire  est  saillant,  les  yeux  strabiques  ou  agités  par  un 
continuel  nysfagmus;  leur  peau  ridée  et  parcheminée  leur  donne  une  figure  de 
petits  vieillards. 

Les  os  du  crâne  se  laissent  déprimer  par  les  mains  qui  les  soutiennent,  au 
point  de  donner  quelquefois  la  sensation  de  fluctuation.  Vidal  de  Cassis  dit 
qu'on  pourrait  môme  constater  une  véritable  transparence. 

Que  deviennent,  dans  ces  conditions,  les  fonctions  du  système  nerveux?  Les 
troubles  qu'on  observe  sont  subordonnés  à  l'état  des  centres,  et  peuvent  exister 
à  tous  les  degrés,  depuis  un  état  somatique  et  intellectuel  à  peu  près  normal 
jusqu'à  une  déchéance  absolue. 

Ordinairement,  il  existe  une  faiblesse  musculaii'e  générale,  les  mouvements 
sont  lents,  peu  énergiques,  l'enfant  ne  peut  apprendre  à  marcher,  et  tombe  à 
chaque  instant.  Quelquefois  on  observe  des  paralysies  partielles,  des  contrac- 
tures ou  des  convulsions. 

La  sensibilité  est  obtuse;  il  peut  même  exister  des  zones  d'anesthésie  com- 
plète, et  jusqu'à  des  troubles  trophiques  (Davezac)(').  On  a  observé  la  dilata- 
tion de  la  pupille,  l'atrophie  des  nerfs  optiques.  L'ouïe,  l'odorat  peuvent  égale- 
ment être  atteints. 

L'intelligence  est  troublée  à  des  degrés  divers  ;  souvent  les  enfants  sont  inca- 
pables d'apprendre  à  parler.  Les  sentiments  affectifs  sont  nuls;  ils  restent 
plongés  dans  une  somnolence  continuelle.  Quelquefois  cependant  l'intelligence 
est  conservée,  même  jusqu'à  la  dernière  période. 

La  vie  végétative  s'accomplit  assez  bien  pendant  un  certain  temps.  L'appétit 

(')  D.WEZAC,  Observation  d'hydrocéphalie.  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1884. 
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va  jusqu'à  la  boulimie;  la  constipation  est  habituelle.  Le  pouls  est  fréquent  et 
atteint  121,  140  pulsations  à  la  minute.  C'est  ordinairement  à  la  période  termi- 
nale qu'on  voit  survenir  des  vomissements  et  de  l'incontinence  des  matières 
fécales. 

Marche.  —  Bien  que  d'essence  congénitale,  l'hydrocéphalie  n'est  pas  toujours 
développée  au  moment  de  l'accouchement;  souvent  elle  se  caractérise  après  la 
naissance  (14  fois  sur  54  cas  d'après  West),  et  les  parents  s'en  aperçoivent  à  la 
nécessité  de  changer,  presque  de  jour  en  jour,  les  bonnets  de  l'enfant,  devenus 
trop  petits.  Quelquefois  on  a  pu  noter,  avant  l'augmentation  du  crâne,  un 
certain  nombre  de  phénomènes  cérébraux  divers,  en  particulier  des  attaques 
convulsives.  C'est  ordinairement  dans  les  six  premiers  mois  que  l'hydrocéphalie 
apparaît,  quelquefois  vers  la  deuxième  ou  la  troisième  année.  Steiner,  sur 
80  cas,  en  rapporte  17  au-dessus  de  trois  ans. 

La  mort  peut  survenir  peu  de  temps  après  la  naissance  avec  des  phénomènes 
de  cyanose,  de  lenteur  du  pouls  et  de  respiration.  Il  est  vraisemblable  qu'il 
existait  dans  ces  cas  des  altérations  encéphaliques  profondes  portant  sur  le 
bulbe(').  La  plupart  des  hydrocéphales  paraissent  bien  se  porter  au  début,  tètent 
bien  et  augmentent  de  poids,  puis,  peu  à  peu  ils  maigrissent  et  se  cachectisent. 
En  général,  ils  meurent  au  bout  de  quelques  mois,  ou  de  quelques  années,  après 
avoir  présenté  des  phénomènes  convulsifs,  des  paralysies  et  du  coma.  On  a 
signalé  des  spasmes  laryngés,  causant  des  accès  de  suffocation  mortels.  Dans 
2  cas,  on  a  vu  l'hydrocéphalie  se  rompre  spontanément  et  le  liquide  s'écouler 
au  dehors,  pendant  plusieurs  jours,  par  les  fosses  nasales  (Mauby,  Toppin). 

Des  faits  exceptionnels  existent,  de  sujets  arrivés  à  l'âge  de  vingt,  cinquante 
et  même  soixante-dix-neuf  ans.  West  cite  le  cas  célèbre  de  Thomas  Cardinal, 
qui  vécut  jusqu'à  vingt-neuf  ans,  avec  une  activité  physique  et  intellectuelle 
suffisante.  Il  avait  une  hydrocéphalie  externe  atteignant  4  litres.  Le  cerveau 
était  appliqué  contre  la  base  du  crâne,  les  hémisphères  ouverts. 

Pronostic.  —  L'hydrocéphalie,  à  quelque  degré  qu'elle  se  présente,  est  donc 
une  affection  grave,  une  difformité  à  peu  près  incompatible  avec  la  vie  physio- 
logique. La  guérison  spontanée  n'a  jamais  été  observée. 

Pour  ce  qui  concerne  son  influence  sur  l'accommodation  du  fœtus  dans  l'utérus 
et  sur  la  marche  du  travail,  nous  renvoyons  aux  traités  d'accouchement,  et  à  la 
thèse  de  Poullet. 

Diagnostic.  —  Lorsqu'elle  est  de  volume  modéré,  l'hydrocéphalie  peut  être 
difficile  à  reconnaître  et  passer  inaperçue.  On  pourrait  la  confondre  avec  l'affec- 
tion rare  décrite  par  Laënnec(-),  sous  le  nom  d'hypertrophie  du  cerveau. 
Giraldès  en  rapporte  1  cas. 

Le  front  olympien,  dans  le  rachitisme  du  crâne,  pourrait  faire  penser  à  l'hy- 
drocéphalie. On  reconnaîtra  que  la  tête  dans  son  ensemble  n'est  pas  augmentée 
de  volume,  que  l'ossification  est  retardée;  enfin,  on  constate  d'autres  manifesta- 
tions osseuses  du  rachitisme  sur  le  squelette. 

Pour  Regnault  on  écartera  l'idée  d'hydrocéphalie  si  le  sujet,  d'une  tète  volu- 
mineuse, n'est  pas  brachycéphale,  ou  si,  le  mesurant  à  intervalles  assez  longs,  on 

(')  Rivet,  Hydrocéphalie  anencéphaligue .  Progrès  médical,  7  juin  1884. 

(-)  Laënkec,  De  l'hypertrophie  du  cerveau.  Journal  de  méd.  cl  de  pharm.,  1806,  l.  XI. 
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ne  voit  pas  s'accentuer  cette  brachycéphalie  :  on  sait  en  effet  qu'au  début  de 
l'hydrocéphalie  on  peut  hésiter  avec  l'hypertrophie  simple  et  la  sclérose  cérébrale. 
D'après  Giraldès(*),  on  pourrait  reconnaître  l'hydrocéphalie  partielle,  limitée 
à  une  corne  ventriculaire,  grâce  à  l'asymétrie  du  crâne;  la  dilatation  des  cornes 
frontales  formerait  une  tumeur,  rappelant  l'aspect  d'un  bonnet  écossais  :  lors- 
qu'il y  a  dilatation  des  prolongements  sphénoïdaux,  le  crâne  présenterait  quatre 
bosses,  disposées  en  croix.  Enfin,  la  dilatation  d'une  seule  corne  pourrait  même 
faire  croire  à  une  encéphalocèle. 

Traitement  (^).  —  Laissant  de  côté  la  partie  obstétricale  du  sujet,  nous  nous 
contenterons  de  rappeler,  lors  de  présentation  céphalique,  la  ponction  du  crâne, 
à  laquelle  l'enfant  n'a  jamais  survécu  longtemps.  Schrœder  préconise  l'extrac- 
tion du  fœtus  par  les  pieds.  Signalons,  dans  cette  circonstance,  le  procédé  de 
Van  Huevel,  qui  consiste  à  ouvrir  le  canal  rachidien,  une  fois  que  le  tronc  est 
dehors,  pour  faire  pénétrer  une  sonde  jusque  dans  le  crâne,  vider  le  liquide  et 
favoriser  ainsi  l'extraction  de  la  tête. 

De  nombreux  traitements  médicaux  ont  été  mis  en  usage  contre  l'hydrocé- 
phalie, sans  aucun  bénéfice  certain.  On  a  donné  le  bromure  de  potassium, 
l'iodure  de  potassium.  GœHs  préconisait  les  onctions  mercurielles  sur  le  crâne 
et  le  calomel  à  l'intérieur.  West  employait  les  purgatifs  salins.  Enfin,  la  révul- 
sion sur  le  cuir  chevelu  a  été  pratiquée  sous  forme  de  moxas  et  de  vésicatoires. 

Le  traitement  compressif  n'a  pas  donné  de  meilleurs  résultats.  Trousseau  (^) 
recommande  la  compression,  à  l'aide  d'un  grand  nombre  de  bandelettes  de  dia- 
chylon,  faisant  trois  fois  le  tour  de  la  tête  et  passant  au-dessus  des  sourcils,  des 
oreilles,  et  au-dessous  de  la  protubérance  occipitale  externe.  Dickinson  a  mis  en 
usage  la  bande  élastique.  On  ne  peut  guère  tenir  compte  d'une  diminution  de 
2  ou  3  centimètres  en  circonférence  qu'ont  obtenue  les  partisans  de  ces  méthodes. 

La  ponction  du  cerveau  pour  l'hydrocéphalie  est  une  opération  recommandée 
depuis  longtemps,  puisque  dès  i  744  on  pratiquait  celte  ponction,  à  travers  la  fon- 
tanelle antérieure.  (W.  Keen,  de  Philadelphie,  Congrès  de  médecine  de  Berlin, 
août  1890.)  En  1858,  Conquest(')  la  préconisait.  Le  plus  souvent,  voici  ce  que 
rapportent  les  observations  anciennes  :  on  évacue  sans  accident  une  partie  du 
liquide,  la  tête  se  flétrit,  diminue  de  volume,  puis  le  liquide  se  reproduit;  on 
répète  l'opération  un  certain  nombre  de  fois,  et  l'enfant  finit  par  succomber, 
avec  des  symptômes  de  méningo-encéphalite. 

A  l'heure  actuelle  il  y  a  deux  méthodes  chirurgicales  pour  remédier  à  l'hydro- 
céphalie :  1°  la  j)onction  crânienne;  2"  \a  ponctioji  rachidienne. 

(')  GiRALDÈs,  Leçons  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants,  1869,  p.  H. 

(')  Parkin  (A.),  The  treatment  of  chronic  hydrncephalus  by  basai  drainage.  Lancet.  Londres, 
1893.  —  Vautrin,  Traitement  chirurgical  de  l'hydrocéphalie  congénitale.  Assoc.  franc.,  et  Con- 
grès de  Besançon,  1893.  —  Astros  (Léon  d'),  Note  sur  les  formes  pathogéniques  et  le  traitement 
chirurgical  de  l'hydrocéphalie.  Médecine  int.  Paris,  nov.  1895.  —  Terrier,  Traitement  chirurgical 
des  hydrocéphalies  aiguës  et  chroniques.  Progrès  médical,  Paris,  1895,  p.  3,  11,  225,  227.  —  Tri- 
boudeau  (L.),  Du  traitement  chirurgical  de  l'hydrocéphalie.  Bordeaux,  1895.  —  Février  et  Pic- 
QUÉ,  Traitement  cliirurgical  de  l'hydrocéphalie  congénitale.  Assoc.  franc,  de  chirurgie,  1894.  — 
R.VNKE,  lodinjeclion  in  den  Gehirnventrikel  bei  Hydrocephalus  chronicus  inter.  Deutsche  mcd. 
'Woch.,  1895.  —  Barkett,  Chronic  hydrocephalus  drainage;  temporary  improvements.  British 
med.  Journal.  Londres,  1894.  —  Zaleski  (K.),  Treatment  of  chronic  hydrocephalus  by  para- 
centesis.  Gaz.  lek.  Warszawa,  1894.  —  Glynn  et  Thomas,  Hydrocéphalie.  Trépanation.  Ouverture 
du  i'  ventricule.  Guérison.  Lancet,  2  novembre  1895. 

(^)  Trousseau,  Traitement  de  l'hydrocéphalie.  Journal  de  méd.,  avril  1843. 

(*)  CoN'QUEST,  Traité  de  l'hydrocéphalie.  Gazette  méd.,  1838,  p.  241. 
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I.  La  ponction  crânienne  comprend  deux  procédés  :  a.  La  ponction  à  travers 
les  parties  membraneuses  du  crâne  non  ossifié.  —  b.  La  ponction  à  travers 
un  orifice  de  trépanation  (trépano-ponction). 

a.  hfyYiorici\oï\  antiseptique  à  travers  les  fontanelles  est  devenue  une  opération 
inoffensive.  Samuel  Ayres(')  rapporte  1  cas  de  guérison  chez  un  enfant  de 
cinq  ans,  atteint  d'hydrocéphalie  depuis  l'âge  d'un  an.  Il  n'avait  jamais  pu  se 
tenir  debout,  et  était  atteint  d'incontinence  vésicale  et  rectale.  Le  chirurgien 
évacua  par  la  ponction  50  grammes  de  liquide,  et  environ  240  grammes  s'écou- 
lèrent les  jours  suivants.  PfeilTer(^)  rapporte  2  cas  dans  lesquels  il  fit  cinq  ponc- 
tions, dans  l'espace  de  six  semaines,  en  évacuant  au  total  760  grammes  de 
liquide.  II  n'obtint  qu'une  amélioration  temporaire. 

En  1881,  Wernicke  proposa,  le  premier,  de  tj'épanei'  poicr  ponctionner  les  ven- 
tricules latéraux  :  Zenner  (de  Cincinnati)  en  1886,  et  Keen  (de  Philadelphie),  en 
1888,  firent  la  même  proposition,  ignorant  que  celte  opération  avait  déjà  été 
proposée  par  d'autres.  Von  Bergmann,  Dennis  (de  New- York),  Mayo-Robson  ont 
exécuté  des  opérations  analogues. 

b.  La  trépano-ponction,  avec  drainage  des  ventricules  latéraux,  est  une  opéra- 
tion plus  sérieuse.  Les  trois  opérés  de  Keen,  celui  de  Bergmann,  celui  de 
Dennis,  ont  succombé  de  trois  à  cinq  jours  après  l'intervention.  Mayo-Robson, 
V.  Horsley  ont  sauvé  un  opéré  sur  deux. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples,  en  ce  qui  concerne  l'aspiration. 

La  ponction  doit  être  faite  avec  une  fine  aiguille  aspiratrice,  plongée  à  -4  ou 
5  centimètres  dans  la  suture  coronale  ou  la  fontanelle  antérieure,  en  s'écartant 
un  peu  de  la  ligne  médiane,  afin  d'éviter  le  sinus.  Il  faut  mieux  faire  plusieurs 
ponctions,  à  quelques  jours  d'intervalle,  en  évacuant  chaque  fois  une  faible 
quantité  de  liquide,  100  grammes  environ,  pour  éviter  l'hyperémie  ex  vacuo  de 
l'encéphale,  ou  l'entrée  de  l'air.  Pfeiffer  donne,  comme  indications  de  l'opéra- 
tion, les  divers  accidents  qu'on  peut  regarder  comme  l'etTet  de  la  compression 
du  cerveau  par  la  tension  du  liquide,  tels  que  les  convulsions  intenses  et  les 
accès  comateux,  survenant  sans  élévation  de  température. 

Voici  comment  ont  procédé  Keen  et  Mayo-Robson,  dans  les  cas  où  la  ponc- 
tion a  été  précédée  de  la  trépanation  : 

«  Chez  un  enfant,  atteint  d'une  hydrocéphalie  aiguë  (a  dit  Keen  au  Congrès 
de  Berlin),  et  qui  mettait  sa  vie  en  danger,  pensant  que  la  cause  était  due  à 
une  tumeur  du  cervelet,  je  trépanai  le  crâne,  le  11  janvier  1889,  en  un  point 
situé  à  3  centimètres  en  arrière  du  méat  auditif  gauche,  et  à  égale  distance 
au-dessus  de  la  ligne  basilaire  de  Reid  ("')  :  la  ponction  fut  faite  avec  une  aiguille 
creuse  numéro  5  de  la  filière  française,  qui  fut  dirigée  vers  un  point  situé  à  6 
ou  7  centimètres,  directement  au-dessous  du  méat  du  côté  opposé.  Dès  que 
l'aiguille  eut  pénétré  à  une  profondeur  de  4  centimètres  1/2,  la  résistance  cessa 
subitement,  et  le  liquide  céphalo-rachidien  commença  à  s'écouler;  j'introduisis 
alors  dans  le  ventricule,  comme  drains,  trois  crins  de  cheval  préalablement 
doublés.  »  Quatorze  jours  après  l'opération,  Keen  remplaça  les  crins  de  cheval 
par  un  drain  de  caoutchouc,  afin  de  faciliter  l'écoulement  du  liquide. 

Keen  trépana  ce  même  sujet  du  côté  opposé,  et  au  bout  de  quatre  jours  il 

(')  S.^MUEL  Ayres,  Paracentèse  du  cerveau  dans  l'hydrocéphalie.  Chicago  med.  Joiirnal,  iSOO. 
{-)  Pfeiffer,  Traité  de  l'hydrocéphalie  par  la  ponction.  Wiener  med.  Presse,  1888,  n°  41. 
p)  La  ligne  basale  de  Reid  va  du  bord  inférieur  de  l'orbite  au'  centre  du  méat  auriculaire. 
(Voy.  Topographie  cranio-cérébrale,  et  le  travail  du  docteur  Poirier.) 
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fit  passer,  à  l'aide  d'un  siphon,  un  courant  d'irrigation  d'un  côté  du  cerveau  à 
l'autre,  et  il  employa  à  cet  effet  une  solution  tiède  d'acide  borique  à  8/1000". 

Mayo-Robson  donne  les  règles  suivantes  :  il  fait  l'ouverture  du  crâne,  au 
moyen  d'un  trépan  de  55  millimètres  de  diamètre,  au  niveau  du  centre  du  bras, 
puis  «  les  circonvolutions  principales  étant  dessinées  au  nitrate  d'argent  sur  le 
cuir  chevelu  rasé  et  désinfecté,  on  arrive  facilement  dans  les  ventricules  laté- 
raux, en  enfonçant  une  aiguille  à  l'extrémité  postérieure  de  la  circonvolution 
temporo-sphénoïdale  supérieure,  à  l'extrémité  inférieure  de  la  seconde  pariétale, 
ou  à  l'extrémité  postérieure  de  la  seconde  frontale.  On  peut  se  contenter  d'un 
petit  trépan,  lorsqu'il  s'agit  simplement  de  ponctionner  les  ventricules.  La 
ponction  du  cerveau  doit  être  faite  perpendiculairement  à  la  surface,  et  il  faut 
éviter  avec  soin  tout  mouvement  latéral  de  l'aiguille.  » 

Masse  et  Woolnghan,  Broca  et  la  plupart  des  opérateurs  ont  suivi  la  voie 
proposée  par  Keen. 

Broca  fait  suivre  la  trépanation  de  l'incision  de  la  dure-mère,  et  ponctionne 
ensuite;  il  évite  ainsi,  dit-il,  la  lésion  accidentelle  d'un  vaisseau  cérébral  de 
quelque  importance.  Sahli,  au  contraire,  redoutant  la  hernie  cérébrale,  proscrit 
cette  incision  et  ponctionne  à  travers  la  dure-mère  intacte. 

II.  La  ponction  rachidienne  peut  se  faire  par  les  voies  naturelles,  avec  une 
aiguille  insinuée  entre  les  arcs  vertébraux,  —  ou  bien  à  l'exemple  de  Paget, 
d'Essex  Winter,  après  la  résection  préliminaire  des  lames  vertébrales  (lamino- 
ponction). 

Il  nous  semble  plus  simple  de  faire  une  ponction  rachidienne. 

Cette  ponction  peut  être  faite  à  la  région  cervicale  (exceptionnellement)  ou 
à  la  région  lombaire  entre  le  ô'  ou  ¥  espace  intervertébral  (Quincke)  ou  dans  la 
région  lomho-sacrée  (Chipault). 

Quelle  que  soit  la  A'oie  choisie  pour  la  ponction  crânienne  ou  rachidienne,  il 
faudra  éviter  une  décompression  cérébrale  trop  brusque,  et  pour  cela  évacuer 
Jentement  par  Vaiguille  (aiguilles  de  Potain,  Diculafoy,  ou  aiguilles  graduées  de 
Chipault)  une  petite  quantité  de  liquide,  variable  cependant  suivant  le  degré  de 
l'hydrocéphalie. 

Le  drainage  doit  suivre  la  ponction  ventriculaire;  au  drain  de  caoutchouc 
accepté  par  Mayo-Robson,  qui  le  déclare  inoffensif  pour  le  cerveau,  Keen  pré- 
fère une  douzaine  de  crins  de  cheval  plies  en  double,  «  moyen  qui  permet 
d'éviter  que  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  s'écoule  trop  rapidement  ». 

Tels  sont  les  procédés  opératoires  qui  ont  été  proposés  pour  la  cure  de 
l'hydrocéphalie,  mais  les  résultats  thérapeutiques  sont  loin  d'avoir  répondu 
aux  affirmations,  aux  espérances  des  opérateurs. 

Presque  tous  les  opérés  qui  ont  subi  le  drainage  ont  succombé. 

La  ponction  simple  crânienne  ou  lombaire,  faite  aseptiquement  et  avec 
mesure,  est  inoffensive,  mais  ces  ponctions,  qui  doivent  être  souvent  répétées, 
n'ont  jamais  amené  de  guérison  ;  et  malgré  les  améliorations  signalées  par 
Calot,  par  Kornitzky,  par  Hern  ('),  par  Wyss,  Rehn,  nous  pensons  avec  Broca, 
Chipault,  que  l'efficacité  de  ces  ponctions  répétées  est  des  plus  problématiques. 

(')  Hern  {Frauen.  Arzt.  Berl.,  1894,  t.  IX,  p.  193,  195)  rapporte  6  cas  d'hydrocéphalie  dans 
lesquels  il  a  plusieurs  fois  pratiqué  la  ponction  des  ventricules  du  cerveau,  sans  aggrava- 
lion  de  l'état  antérieur,  et  même  avec  une  amélioration  marquée.  Il  en  conclut  que  cette 
opération,  discréditée,  mérite  d'être  tentée;  que  faite  antiseptiquement  et  lentement  elle  est 
sans  danger,  que  presque  toujours  une  amélioration  notable  suit  l'évacuation  du  liquide  et, 
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Nous  décrirons  sous  ce  litre  commun  trois  variétés  de  tumeurs  congénitales, 
très  voisines  par  leur  origine  et  leurs  symptômes,  désignées  sous  les  noms 
d'encéphalocèle,  àliydrencéphaJocèle  et  de  méningocèle. 

Historique.  —  Bien  qu'on  trouve  dans  Albucasis  et  Paul  d'Égine  quelques 
traces  de  cette  affection,  il  faut  aller  jusqu'aux  travaux  de  Ledran  et  de  Cor- 
vinus  (1749)  pour  rencontrer  l'expression  d'encéphalocèle;  encore  Louis  y  fait-il 
rentrer  le  fongus  de  la  dure-mère.  Signalons  au  xix''  siècle  les  travaux  de 
Naîgelé  père  et  de  Cloquet,  mais  surtout  les  études  pathogéniques  de  Meckel  ('), 
Serres  (^),  Vrolik,  Cruveilhier,  Rokitansky,  Virchovv  (^),  et  en  particulier 
I.  Geoffroy  Saint-Hilaire  ('). 

A  la  suite,  ont  paru  une  série  de  mémoires  de  Niemeyer,  Breschet,  Adams  (^), 
Nivet  (*),  Lj'on  {'•),  Langenbeck,  Malgaigne  (*).  Citons  l'article  de  Gosselin  dans 
le  Coinpendium,  le  volumineux  travail  de  Spring  ("),  celui  de  Houel  ('"),  les 
thèses  de  Radou  ("),  Charrier  ("),  Le  Courtois  ('^),  Leriche  ('*);  en  Allemagne, 
les  mémoires  de  Bruns,  Volkmann,  Talko,  Heinecke;  enfin  le  travail  très  étudié 
de  Larger  ('^),  qui  fait  une  bonne  critique  de  toutes  les  observations  publiées, 
et  donne  une  bibliographie  très  complète.  Il  ne  manquait  que  les  faits  plus 
récents,  et  un  examen  histologique  sérieux  de  quelques  pièces  ;  nous  les  trou- 
vons dans  un  savant  mémoire  de  P.  Berger  ('"),  qui  expose  des  considérations 
nouvelles  sur  la  pathogénie  de  Fafl'eclion,  et  en  spécifie  nettement  la  thérapeu- 
tique chirurgicale. 

Consuller  aussi  :  Guibert  (Charles),  ConlribuUon  à  l'étude  analomo-pathologique  de  l'en- 

qu'en  faisant  la  ijonction  de  bonne  heure,  on  peut  voir  l'hydrocéphalie  rétrocéder  dans  des 
cas  favorables. 

Arbuthnot,  Lane  et  Godlee  s'inscrivent  contre  ces  conclusions  :  leur  pratique  leur  a  donné 
de  détestables  résultats. 

(')  Meckel,  Deutsche  Archive,  t.  VII,  p.  159,  1822,  et  PaUiolocjia  anatotnique,  t.  I,  p.  260. 

(°)  Serres,  Recherches  d'anatomie  transcendante,  p.  10.  Paris,  1832. 

(')  ViRCHOW,  Pathologie  des  tumeurs.  Trad.  par  Aronssohn,  1871. 

(*)  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Histoire  des  anomalies  de  l'organisation,  t.  II  et  III.  Paris, 
1836. 

C)  Adams,  On  congenit.  encephalocele.  Dublin  Journal  of  med.  sciences,  1853,  t.  II,  p.  326. 

C")  Nivet,  Encephalocele.  Arch.  gén.  de  méd.,  1838. 

(')  Lyon,  De  l'hydrencéphalocèle.  Gazette  méd.,  1845,  p.  122. 

(')  Malgaigne.  Journal  de  chirurgie,  1844,  p.  553. 

(^)  Spring,  Monographie  de  la  hernie  du  cerveau.  Mémoire  de  l'Acad.  roy.  de  Belgique,  t.  III, 
1854. 

("•)  Houel,  Mémoire  sur  l' encephalocele  congénitale.  Archives  gén.  de  méd.,  5"  série,  t.  XXIV, 
p.  409  et  569,  1859. 

(")  Radou,  De  l' encephalocele  congénitale.  Thèse  de  Paris,  1865. 

('*)  Charier,  Méningocèle.  Thèse  de  Strasbourg,  1869. 

(")  Le  Courtois,  Étude  sur  le  développement  du  crâne.  Thèse  de  Paris,  1870. 

(")  Leriche,  Du  spina  bifida  crânien.  Thèse  de  Paris,  1871. 

('^)  Larcer,  De  V exencéphale.  Archives  gén.  de  méd.,  1°  série,  t.  X.XIX,  p.  432  et  579;  t.  XXX, 
p.  55,  1877. 

('")  P.  Berger,  Considérations  sur  l'origine,  le  mode  de  développement  et  le  traitement  de 
certaines  encéphalocéles.  Revue  de  chir.,  10  avril  1890,  n"  4,  p.  269. 
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céphalocèle  congénitale  Lille,  1894.  —  Botescu,  Studiu  osupra  12  casuri  de  encefalocel  con- 
génital Spitalul.  Bucuresèsi,  1894,  XIV,  p.  234,  248.  —  Leissenkoff  (N.),  Cure  radicale  de 
l'encéphalocèle.  Vratchbrina  Zapiski,  1896,  n"  8  et  9. 

Nous  définirons  l'encéphalocèle  :  tm  vice  de  conformation,  caractérisé  par 
l'ectopie  à  la  face  externe  du  crâne,  d'une  portion  de  Vencéphale  ou  de  ses  enve- 
loppes. Nous  disons  ectopie,  pour  bien  établir  que  ce  n'est  pas  par  le  méca- 
nisme de  la  hernie  que  l'encéphale  se  trouve  hors  de  la  cavité  crânienne.  Il  y  a, 
suivant  l'expression  de  I.  G.  Saint-Hilaire  et  de  Larger,  une  exencéphalie  remon- 
tant à  l'époque  de  l'occlusion  du  crâne  primitif  :  à  aucun  moment  il  n'y  a  eu 
hernie,  nous  le  démontrerons  tout  à  l'heure.  Aussi,  l'encéphalocèle  acquise, 
qui  seule  mérite  le  nom  de  hernie  du  cerveau,  doit-elle  être  entièrement  dis- 
tinguée de  l'encéphalocèle  congénitale,  dont  elle  diffère  d'ailleurs  sous  bien 
d'autres  points  de  vue  encore  (voy.  Encéphalocèle  acquise). 

Étiologie.  —  C'est  une  affection  rare  :  Trélat,  dans  un  cours  de  la  Faculté, 
a  donné  une  statistique  de  5  cas  sur  12900  accouchements;  Muller,  \  pour  300; 
Vigne  1  cas  pour  5000  naissances.  A  l'hôpital  d'enfants  de  Saint-Olga,  de 
Moscou,  en  compte  1  cas  pour  1555  malades  {Chirurgie  des  hernies  du  cerveau 
[Chirourguisschesxaïa  Hetapiss.  Moscou  1895;  183,  566,  567]).  D'après  Larger, 
on  l'observerait  chez  les  filles  en  proportions  plus  considérables  que  chez  les 
garçons  :  5/1.  On  n'a  pas  manqué  de  lui  attribuer  comme  causes  les  divers 
accidents  ou  incidents  de  la  grossesse,  les  diathèses,  l'alcoolisme,  le  rachi- 
tisme des  parents,  -mais  il  y  a  là  les  mêmes  incertitudes  que  pour  les  autres 
malformations  congénitales. 

Pathogénie.  —  Les  théories  pathogéniques  invoquées  peuvent  être  divisées 
en  deux  groupes  :  des  théories  de  la  période  fœtale  et  celles  de  la  période 
embryonnaire. 


I.  —   THÉORIES   DE   L.i    PÉRIODE   FŒTALE 

1°  Arrêt  de  l'ossification  des  os  du  crcme.  —  C'est  la  plus  ancienne;  mise  en 
avant  déjà  par  Corvinus  (*),  Niemeyer  (-),  elle  a  été  reprise  par  Klementowsky  (=), 
qui  admet  une  maladie  des  os  du  crâne,  un  véritable  craniotabes  fœtal,  grâce 
auquel  le  cerveau  ferait  hernie  par  les  points  faibles  de  la  boîte  crânienne. 

2°  Ossification  prématurée  du  crâne.  —  Elle  a  été  soutenue  par  Kûster  (*)  et 
par  Ackermann  {'),  qui  l'appuie  sur  des  faits  d'encéphalocèle  avec  microcéphahe. 
Une  occlusion  trop  précoce  des  sutures  rendrait  le  contenant  trop  petit  pour 
le  contenu,  qui  ferait  issuç  au  dehors.  Ackermann  applique  cette  théorie  aux 
encéphalocèles  simples  seulement. 

5"  Hydrocéphalie  ventriculaire.  —  Elle  a  été  défendue  par  Haller,  Béclard, 
Velpeau,  Spring,  Houel,  et  adoptée  par  Ackermann  pour  l'hydrencéphalocèle. 
Spring,  qui  l'a  appuyée  par  un  grand  nombre  d'observations,  souvent  trop  peu 

(')  Corvinus,  Dissert,  de  hernia  cerebri.  Argentor,  1749. 

P)  Niemeyer,  De  hernia  cerebri  congénital.  Halœ,  1833. 

(')  Klementowsky,  Studien  iiber  angeborene  Hirnbriiche.  Jahrb.  fiir  Kinderheilkunde,  1862. 

('')  KÛSTER,  Monatsschr.  fiir  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten,  t.  XXXIV,  p.  401. 

(^)  AcKERM.\NN,  Die  Schâdeldifformitâl  bei  der  Encéphalocèle  congénitale.  Halle,  1888,  p.  68. 
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(lémonslralives,  explique  rhydrencéphalocèle  par  une  hydropisie  enkysléc  d'une 
corne  ventriculaire.  La  tumeur  ainsi  formée  userait  à  son  contact  la  boîle 
crânienne  et  la  perforerait  pour  passer  au  dehors.  Houel  admet  que  l'hydrencé- 
phalocèle  pourrait  se  rompre,  la  coque  cérébrale  revenir  sur  elle-même,  et  il 
resterait  une  méningocèle. 

•4"  Pachyméningite  enkystée.  —  Elle  a  été  appliquée  par  Spring  à  la  ménin- 
gocèle et  à  l'encéphalocèle.  L'inflammation  de  l'arachnoïde  aboutirait  à  la  for- 
mation d'un  kyste  d'abord  sous-crânien,  puis  extra-crânien  par  perforation, 
c'est-à-dire  devenant  la  méningocèle.  Quant  à  l'encéphalocèle,  Spring  admet, 
après  Adams,  qu'elle  se  montre  secondairement.  C'est  après  la  naissance,  sous 
l'influence  des  mouvements  respiratoires,  que  le  cerveau  s'engagerait  à  son 
tour  par  l'orifice,  pour  former  une  encéphaloeèle. 


II.  —   THÉORIES    DE   LA    PÉRIODE   EMBRVOXXAIHE 

Émise  déjà  par  Meckel  en  18!22,  soutenue  par  Himly  ('),  Serres,  appuyée  par 
les  recherches  d'L  Geoffroy  Saint-Hilaire,  elle  mérite  toute  notre  attention,  et 
paraît  aujourd'hui  la  seule  applicable  à  la  majorité  des  cas.  Elle  est  d'ailleurs 
adoptée  par  la  plupart  des  auteurs,  Malgaigne,  Richet,  Leriche,  Larger,  P.  Ber- 
ger. Elle  rattache  l'affection  à  un  arrêt  de  développement  du  crâne,  dit  mem- 
braneux, et  la  fait  remonter,  par  conséquent,  aux  premiers  jours  de  la  vie 
embryonnaire.  Ammon  (^);  d'ailleurs,  en  a  figuré  un  cas  chez  un  très  jeune 
embryon.  Par  suite  de  la  jonction  incomplète  des  lames  céphaliques.  il  se  for- 
merait une  fissure  primitive,  un  spina  bifida  crânien  (Cruveilhier),  et  le  cerveau 
se  développerait  en  partie  dans  la  cavité  crânienne,  en  partie  au  dehors,  en 
ectopie.  De  même,  lors;iue  le  capuchon  céphalique  ne  se  réunirait  pas  au  pre- 
mier arc  branchial,  la  fissure  occuperait  la  première  fente  branchiale. 

Pour  se  rendre  bien  compte  de  cette  pathogénie,  il  ne  faut  pas  considérer 
seulement  les  cas  chirurgicaux  de  l'affection,  tels  qu'on  les  rencontre  dans  les 
services  d'enfants  ou  d'accouchements;  on  doit  envisager,  en  même  temps,  tout 
un  groupe  de  monstruosités,  dans  lesquelles  le  cerveau  se  trouve  plus  ou  moins 
complètement  hors  du  crâne,  et  qui  ne  sont  qu'un  degré  plus  élevé  de  la  même 
malformation,  c'est  la  famille  des  exencéphaliens  de  Geoffroy  Saint-Hilaire. 
Chez  ces  monstres,  une  ouverture  en  général  large,  entre  deux  os  écartés  l'un 
de  l'autre  et  incomplètement  développés,  laisse  passer  une  tumeur  contenant 
une  plus  ou  moins  grande  partie  de  l'encéphale,  avec  une  quantité  variable  de 
sérosité.  La  tumeur  est  médiane,  et  se  montre  tantôt  en  avant  comme  chez  les 
proencéphales,  tantôt  en  arrière  comme  chez  les  notencéphales  et  les  encencé- 
phales.  Ce  n'est  là  que  le  degré  le  plus  élevé  de  l'encéphalocèle  congénitale,  el 
en  nous  plaçant  sur  le  terrain  de  tératologie,  nous  pouvons  donner  avec  Geof- 
froy Saint-Hilaire  cette  définition  la  plus  compréhensive  de  l'exencéphalie  : 
«  un  cerveau  mal  conformé,  plus  ou  moins  complet,  et  placé  au  moins  en  partie 
hors  la  cavité  crânienne,  elle-même  très  imparfaite  ». 

Il   est  utile  aussi  de  rapprocher  l'encéphalocèle  du  spina  bifida  :  lorsqu'on 

(')  E.-A.-W.  Himly,  Beitrage  zur  Anatomie  und  Physiologie,  t.  I,  p.  IIS.  Hanovre,  1829. 
(-)  Von  Ammon,  Die  angehorenen  Krankheilen  des  Menschen,  p.  21,  pi.  iir,  fig.  H-13.  Berlin. 
1S:,'J. 
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voit  chez  un  même  sujet  la  coexistence  fréquente  d'une  encéphalocèle  et  d'un 
spina  bifîda,  des  cas  tels  que  ceux-ci,  une  méningocèle  occipitale  avec  deux 
spma  bifida  de  la  région  cervicale,  bien  plus,  une  fissure  unique  portant  sur 
l'occiput  et  les  premières  vertèbres  cervicales,  laissant  passer  une  tumeur  en 
quelque  sorte  à  cheval  sur  les  deux  régions,  il  est  impossible  d'attribuer  à 
telle  ou  telle  variété  de  siège  ou  de  structure,  des  modes  pathogéniques  difïe- 
rents.  L'axe  céphalo-rachidien  a  un  développement  identique  dans  toute  son 
étendue,  et,  que  la  tumeur  se  montre  à  la  tête  ou  au  rachis,  qu'elle  soit  réduile 
au  moindre  volume  ou  qu'elle  soit  énorme,  nous  sommes  conduits  à  voir  là 
un  même  groupe  de  malformations  embryonnaires  connexes,  et  contemporaines 
de  l'occlusion  de  la  gouttière  vertébrale,  dues,  comme  le  dit  Meckel,  à  une 
fissure  primitive  ;  ici  le  spina  bifida,  là  le  craniiim  bifidum,  suivant  l'expression 
de  Virchow. 

Cette  théorie  générale  se  borne,  en  réalité,  à  préciser  les  premières  phases  de 
la  lésion,  elle  nous  la  fait  entrevoir  à  son  origine,  au  moment  même  de  sa 
formation,  elle  ne  nous  dit  pas  pourquoi  se  produit  cette  fissure,  et  nous  en 
arrivons  à  rechercher  l'origine  première  de  la  monstruosité.  Plusieurs  hypo- 
thèses ont  été  avancées,  et  trouvent  peut-être  chacune  leur  application. 

i"  Adhérences  amniotiques.  — •  On  sait,  depuis  les  recherches  de  Geoffroy 
Saint-Hilaire  ('),  Cruveilhier,  Lannelongue,  quel  rôle  important  jouent  dans  la 
pathologie  embryonnaire  les  adhérences  amniotiques;  que  celles-ci  se  pro 
duisent  au  niveau  de  la  vésicule  cérébrale  primitive,  elles  empêcheront  le  rap- 
prochement des  lames  céphaliques,  et  les  conditions  de  la  malformation  seront 
constituées.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  faits,  on  retrouve  ces  adhérences 
amniotiques.  Spring  décrit  ces  cas  sous  le  nom  de  synencéphalocèles.  D'autres 
fois,  il  existe  une  bride  amniotique  allant  s'insérer  directement  sur  la  tumeur; 
enfin,  beaucoup  d'observations  relatent  un  aspect  cicatriciel  de  la  peau  sur  la 
tumeur,  qui  en  est  peut-être  la  trace. 

2°  Compression  amniotique.  —  Dareste  (^)  met  en  cause  la  compression  de  la 
vésicule  encéphalique  par  l'amnios.  La  partie  comprimée  s'étalerait  en  débor- 
dant les  zones  voisines  de  la  vésicule,  et  se  séparant  d'elles  par  un  sillon,  au 
niveau  duquel  viendrait  s'arrêter  l'occlusion  du  crâne. 

5°  Théorie  néoplasique.  —  Ici,  c'est  l'encéphale  lui-même  dans  sa  constitution 
qui  est  mis  en  cause.  On  pourrait  supposer  une  hydropisie  de  la  vésicule  encé- 
phalique, reportant  ainsi  à  la  période  embryonnaire  la  théorie  de  l'hydrocéphalie, 
que  nous  avons  vue  appliquée  à  la  période  fœtale;  elle  n'expliquerait  pas  tous 
les  faits.  Nous  allons  rencontrer,  au  chapitre  suivant,  des  formes  singulières 
d'encéphalocèles,  dans  lesquelles  la  tumeur  n'a  rien  de  la  texture  histologique 
des  organes  encéphaliques,  et  renferme  des  cellules  corticales  du  cerveau, 
mélangées  à  des  cellules  de  Purkinje,  et  à  des  productions  kystiques.  P.  Berger  (''), 
dans  son  intéressant  mémoire,  après  avoir  confirmé  la  théorie  de  Fectopie,  s'appuie 
sur  ces  faits  pour  admettre  que  la  tumeur  n'est  pas  seulement  une  eclopie,  mais 
une  véritable  hyperplasie  de  tissu  nerveux,  un  encéphalome.  Pour  lui,  l'encépha- 
locèle,  «  suivant  l'époque  plus  ou  moins  précoce  du  développement  embryonnaire 
à  laquelle  elle  a  pris  naissance,  présentera  les  caractères  morphologiques,  les 

(')  Geoffroy  Saint-Hil.ure,  Des  adhérences  de  l'extérieur  du  fœtus.  Archives  gén.  de  méd., 
t.  XIV,  p.  592,  5=  année,  1827. 
n  Communication  orale. 
(')  P.  Berger,  Loco  citalo,  p.  502. 
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connexions  et  la  structure,  d'une  des  parties  normales  de  l'encéphale,  et  pourra 
être  représentée  comme  une  dépendance  de  la  région  des  centres  nerveux  dont 
elle  renferme  une  partie,  ou  bien,  participant  à  la  structure  des  diverses  portions 
de  l'encéphale,  sans  appartenir  directement  à  aucune  d'elles,  et  sans  qu'on  puisse 
y  trouver  l'analogue  de  ses  caractères  anatomiques,  elle  devra  être  considérée 
comme  une  néoplasie  véritable,  comme  un  encéphalome.  »  P.  Berger  compare 
ces  tumeurs  extra-crâniennes  de  tissu  nerveux  à  des  tumeurs  congénitales 
analogues,  mais  intra-crâniennes,  dont  on  a  signalé  quelques  faits  (Lambl  ('), 
Bimar)  Ç').  Certains  cas  d'encéphalocèlcs  seraient  donc  une  véritable  néoplasie 
de  tissu  nerveux. 


Anatomie  pathologique.  —  Les  encéphalocèles  se  montrent  soit  sur  le  crâne, 
soit  à  la  face.  C'est  à  la  région  occipitale  qu'on  les  rencontre  le  plus  fréquemment. 
A  la  face  elles  occupent  un  certain  nombre  de  sièges  spéciaux  : 

1°  La  glabelle,  c'est-à-dire  la  racine  du  nez; 

2°  L'angle  externe  et  l'angle  interne  de  l'œil  ; 

5"  Le  sillon  naso-génien; 

4°  Les  cavités  de  la  face  :  le  fond  de  l'orbite,  les  fosses  nasales,  la  cavité  buccale. 

La  tumeur,  en  général  unique,  est  presque  toujours  pédiculée,  ce  n'est  qu'à  la 
face  qu'on  en  a  observé  de  ses- 
siles.  Nous  avons  à  étudier  son 
orifice  osseux,   ses  enveloppes, 
et  enfin  son  contenu. 

Uorifice  a  un  siège  bien  dé- 
terminé :  au  crâne  il  occupe 
toujours  la  ligne  médiane.  Cette 
règle,  si  importante  au  point 
de  vue  des  doctrines  pathogé- 
niques,  a  été  contestée  à  tort 
par  Spring,  car  c'est  à  peine  si 
on  lui  trouve  trois  exceptions 
(faits  de  Talko,  Hirschprung, 
Kuster  (Berger)  (").  La  forme  est 
arrondie  ou  ovalaire,  ses  bords 
toujours  assez  réguliers  et  lis- 
ses, souvent  amincis  et  tranchants,  jamais  déchiquetés  ou  rugueux,  contraire- 
ment à  l'opinion  de  Spring.  Ce  dernier  caractère  appartient  en  efl'et  aux  encé- 
phalocèles acquises.  Quelquefois  large  et  susceptible  d'admettre  trois  doigts, 
on  le  trouve  en  général  assez  étroit.  Dans  certains  cas  même,  il  admet  juste  une 
sonde  cannelée.  Dans  un  fait  de  Rousseau  ('),  il  occupait  le  centre  d'une  mem- 
brane qui  remplaçait  les  deux  pariétaux. 

La  ligne  médiane  de  l'occipital  est  pour  ainsi  dire  son  lieu  d'élection.  Tantôt 
il  siège  exactement  au  niveau  de  la  protubérance  occipitale  externe,  tantôt  au- 


FiG.   iii.  —    Crâne  d'un  sujet  atteint  d'encéphalocèle. 
A,  orifice  lierniaire.  (Musée  Dupuytren.) 


(')  L.^MBL,  Exencephalitische  Protuberanzen  am  Schddeldach.  Virchow's  Archiv,  t.  X,  p.  546, 
1856. 

(-)  Bimar,  Sur  une  difformité  rare  de  la  tête  et  de  l'encéphale.  Gazette  hebdom.  de  Montpellier, 
n-  15  et  n,  1881. 

p)  Loco  citato. 

(*)  Rousseau,  Noie  sur  une  variété  rare  d'encéphalocèle  congénitale.  Gazette  méd.  de  Nantes, 
5'  année,  1888,  n»  9,  p.  105. 
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dessus  de  ce  point,  on  peut  le  voir  tenir  la  place  de  l'osselet  de  Kerkernig.  On 
l'a  vu  se  confondre  en  partie  avec  le  trou  occipital,  et  même  comprendre  les  arcs 

postérieurs    des    premières   vertèbres 

^  cervicales. 

,i  ^-.^  C'est  dans  des  cas  plus  rares  qu'on 

/  "  le  trouve   correspondant   à   la  fonta- 

f  nelle  postérieure;    Berger  en  a  relevé 

\  j^         5  cas  ;  à  la  suture  sagittale  5  cas,  à  la 

B  5^        i'ontanelle  antérieure  5  cas. 

b  ;  A  la  région  antérieure,  l'orifice  oc- 

f^  "jj       c.ipe  le  plus  souvent  la  racine  du  nez 

ou  glabelle,  Fethraoïde,  la  fente  sphé- 
noïdale,  la  suture  ethmoïdo-sphé- 
noïdale,  et  la  tumeur  apparaît  à  l'ex- 
térieur par  des  voies  difïérentes  : 
l'angle  externe  de  l'œil  et  l'angle  in- 
terne, le  fond  de  l'orbite,  la  région 
du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal, 
la  cavité  pharyngienne.  Larger  a  fait 
voir  que  si  l'on  réunit  par  une  ligne 
ces  divers  orifices  de  sortie,  on  obtient 
exactement  le  trajet  de  la  première 
fente  branchiale. 

Les  enveloppes  sont  constituées  par  les  téguments  du  crâne  et  les  méninges.  La 
peau,  parfois  peu  modifiée,  est  souvent  amincie,  mal  nourrie,  prête  au  sphacèle. 
Elle  pourrait  même  manquer  tout  à  fait  d'après  Charier,  et  l'enveloppe  la  plus 


FiG.  22Ô.  —  Hydrencéphalocéle  .'palatine 
chez  un  nouveau-ué.  (Vircliow,  Traite  des  tume 


'i\\^ 


Fie.  22i.  —  Hernie  du  cervelet. 
(Musée  Dupuytren.) 


FiG.  225.  —  Hernie  du  lobe  antérieur 
du  cerveau.  (Musée  Dupuytren.) 


externe  serait  alors  constituée  par  la  dure-mère.  Assez  souvent  elle  est  le  siège 
de  dilatations  vasculaires,  d'angiomes  et  de  lipomes. 

La  dure-mère  se  reconnaît  souvent  avec  tous  ses  caractères,  et  on  la  suit 
jusqu'au  pourtour  de  l'orifice  osseux,  qu'elle  garnit  en  quelque  sorte.  Elle  peut 
contenir  des  portions  de  sinus,  réduits  à  l'état  de  brides,  une  partie  de  la  faux 
du   cerveau  ou  de  la  fente  du  cervelet,    le    pressoir    d'Hérophile.    Ces   brides 
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résistant  ù  la  dilatation,  divisent  la  tumeur  en  un  certain  nombre  de  lobes  ou 
de  loges  (Houel). 

Le  contenu  varie  dans  sa  nature  et  ses  dispositions,  suivant  les  trois  types 
classiques,  encéphalocèle,  hydrcncéphalocèle,  méningocèle,  mais  nous  aurons  à 
voir  aussi  un  certain  nombre  de  formes  qu'il  est  impossible  de  faire  rentrer  dans 
l'une  ou  l'autre  de  ces  catégories. 

Dans  l'encéphalocèle  proprement  dite,  la  substance  nerveuse  n'occupe  presque 
jamais  toute  la  poche  méningée,  il  existe  une  couche  de  liquide  placée  tantôt 
dans  l'arachnoïde,  tantôt  entre  l'arachnoïde  et  la  pie-mère.  On  peut  le  regarder 
comme  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais  il  est  souvent  modifié  par  l'inflamma- 
tion, et  on  le  trouve,  à  l'autopsie,  louche,  plus  ou  moins  sanguinolent,  ou  purulent. 
La  portion  d'encéphale  ectopiée  correspond  au  siège  de  la  tumeur.  Est-elle 
sus-occipitale,  c'est-à-dire  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale  externe,  elle 
contient  une  des  cornes  du  cerveau,  souvent  toutes  deux.  Au  niveau  de  la  protu- 
bérance occipitale,  on  y  trouve  le  pont  de  Varole,  les  tubercules  quadri-jumeaux 
et  même  les  pédoncules  cérébraux.  Les  variétés  sous-occipitales  renferment  le 
cervelet.  A  la  racine  du  nez,  on  rencontre  les  cornes  frontales. 

La  masse  nerveuse  a  en  général  perdu  une  partie  de  ses  caractères  extérieurs, 
les  circonvolutions  sont  effacées;  le  cervelet  cependant  conserve  ses  sillons.  La 
corne  encéphalique,  qui  constitue  la  tumeur,  est  étirée  comme  une  pâte  molle 
au  niveau  de  l'orifice  osseux,  néanmoins  on  retrouve  dans  son  intérieur  le  pro- 
longement ventriculaire,  dont  elle  dépend. 

Dans  l'hydrencéphalocèle  ce  prolongement  ventriculaire  est  distendu  par  du 
liquide.  C'est  la  variété  qu'on  rencontre  le  plus  habituellement.  Il  formerait  dans 
ce  cas  une  cavité  fermée,  d'après  Spring;  toutefois,  on  peut  constater  souvent 
qu'un  fin  canalicule  aplati,  mais  perméable,  conduit  dans  le  ventricule.  Dans 
nombre  de  cas,  l'hydrencéphalocèle  est  à  un  degré  tel  que  l'aspect  de  la  pièce  se 
trouve  entièrement  transformé,  le  tissu  nerveux  est  réduit  à  une  mince  mem- 
brane tapissant  la  cavité  de  la  tumeur,  adhérant  à  la  dure-mère,  et  ce  n'est  qu'en 
raclant  la  paroi  et  la  soumettant  à  l'étude  microscopique  qu'on  retrouve  les 
•cellules  nerveuses.  La  pièce,  exami-- 
née  du  côté  de  la  cavité  crânienne,  .<<?^T^V^ 

montre  une  pointe  d'encéphale  péné- 
trant par  l'orifice  pour  aller  s'épa- 
nouir dans  la  tumeur.  Un  certain 
nombre  d'observations  rapportées 
comme  des  méningocèles  simples 
étaient  peut-être  des  hydrencépha- 
locèles  de  cette  nature. 

La  méningocèle  pure  se  rencontre, 
en  effet,  très  rarement.  Constituée 
■uniquement  par  les  méninges,   elle  Tig  22b  —  Menmgoctie  (Holmes.) 

a  un  pédicule  très   étroit,   presque 

-toujours  imperméable.  On  n'en  compte  que  quelques  cas  à  la  région  occipitale, 
et  deux  à  la  région  frontale.  Houel  n'est  pas  éloigné  de  la  nier  entièrement,  et 
Larger  se  demande  si  la  plupart  des  méningocèles  ne  sont  pas  des  kystes  con- 
génitaux communiquant  plus  ou  moins  complètement  avec  la  cavité  crânienne. 
Le  liquide  que  l'on  trouve  dans  ces  différentes  variétés  peut  atteindre 
500  grammes.  Quelques  auteurs  se  bornent  à  signaler  une  composition  identique 
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à  celle  du  liquide  céphalo-rachidien,  d'autres  en  donnent  une  toute  différente, 
signalent  de  l'albumine,  quelquefois  en  grande  quantité,  du  sucre  et  des  autres 
principes  en  proportions  très  différentes.  Il  faudrait  ne  comparer  que  des 
analyses  de  liquide,  pris  sur  des  tumeurs  exemptes  de  toutes  traces  d'intlamma- 
lion,  car  celui  qu'on  recueille  à  l'autopsie  a  été  presque  constamment  altéré  par 
la  méningite  qui  a  causé  la  mort. 

Enfin  le  cerveau  peut  présenter  certaines  altérations  [dont  la  plus  commune 
est  un  degré  variable  d'hydrocéphalie  ventriculaire.  Plus  rarement  certaines  por- 
tions peuvent  être  frappées  d'arrêt  de  développement,  et  l'on  constate  l'absence 
des  tubercules  quadrijumeaux,  des  couches  optiques,  des  lobes  olfactifs. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  s'applique  aux  cas  les  plus  habi- 
tuels, mais,  à  côté  de  ceux-là,  il  existe  un  certain  nombre  de  faits  qui  s'en 
écartent  notaldement,  et  nous  montrent  les  lésions  encéphaliques  sous  des 
formes  beaucoup  plus  complexes. 

Dans  2  cas,  dont  l'un  appartient  à  Périer,  l'autre  à  Berger,  la  tumeur,  enlevée 
chirurgicalement,  fut  soumise  à  l'examen  histologique  par  Suchard  et  Ranvier; 
on  voyait  (')  «  au  milieu  d'enveloppes  constituées  par  un  épaississeraent  énorme 
du  tissu  de  la  pie-mère  et  de  l'arachnoïde,  enveloppes  immédiatement  sbus- 
jacentes  à  la  peau  et  en  dehors  desquels  on  ne  pouvait  distinguer  de  couche 
représentant  un  sac  en  continuité  avec  la  dure-mère,  se  trouvait  une  petite 
masse  de  matière  cérébriforme,  partout  adhérente  par  sa  surface  à  ces  enve- 
loppes. Cette  masse,  formée  de  substance  grise,  contenant  à  son  intérieur  de  la 
substance  blanche  et,  vers  son  centre,  quelques  parties  plus  vasculaires  ana- 
logues aux  plexus  choroïdes,  ne  présentait  ni  la  texture  de  l'écorce  du  cerveau, 
ni  celle  du  cervelet,  mais  participait  à  la  structure  de  l'un  et  de  l'autre  de  ces 
organes.  Les  éléments  constitutifs  de  la  substance  corticale  du  cerveau,  les 
cellules  pyramidales  avec  leurs  prolongements  et  leur  arrangement  réciproque, 
ceux  de  l'écorce  du  cervelet,  les  cellules  de  Purkinje,  s'y  trouvaient  représentés, 
sans  que,  entre  les  points  où  l'on  rencontrait  ces  types  de  formations  essentielle- 
ment différentes,  il  existât  aucune  démarcation  extérieure  appréciable.  C'était 
donc  une  seule  et  même  masse  de  substance  nerveuse,  qui  présentait  les  carac- 
tères mixtes  de  la  structure  du  cerveau  et  de  celle  du  cervelet.  » 

Plusieurs  examens  histologiques  ont  fait  voir  à  Leissenkoff  que  les  éléments 
nerveux  adhéraient  à  la  peau,  sans  interposition  des  parois  méningées;  —  de 
plus,  des  fragments  de  tissu  embryonnaire  se  trouvaient  souvent  dans  le  tissu 
cérébral,  qui  était  presque  entièrement  composé  de  névroglic,  —aussi  cet  auteur 
considère-t-il  les  encéphalocèles  comme  de  véritables  tératomes. 

Dans  un  fait  de  Hildebrand  (^),  une  encéphalocèle  frontale  était  constituée  en 
partie  par  l'extrémité  d'une  corne  ventriculaire,  en  partie  par  une  masse  spon- 
gieuse gélatiniforme  qui  recouvrait  celle-ci,  formée  d'un  tissu  conjonctif  vascu- 
laire  et  de  cellules  rondes. 

Plusieurs  observations  signalent  dans  les  enveloppes  des  masses  spongieuses 
polykystiques,  plus  ou  moins  vasculaires,  adhérentes  au  contenu  et  au  conte- 
nant, regardées  dans  quelques  cas  comme  le  résultat  d'une  inflammation  pachy- 
méningitique  (Sauné)  (^). 

(')  Berger,  Loco  citalo,  p.  275. 

(^)  HiLDEBR.\ND,  Ziir  operativeii  Behandlung  cler  Hirn-  iind  Riickenmarksbruche.  Deutsche  Zeit. 
fiir  Chirurgie,  t.  XXVII,  p.  458,  1888. 

(')  Sanné,  art.  Encépii.\locèle  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd. 
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Lewis  W.  Marshall  (')  a  publié  un  cas,  dans  lequel  une  méningocèle  renfer- 
mait une  pclile  corde  canaliculée,  qui  passait  par  l'orifice,  pour  aller  s'insérer 
sur  le  cervelet 

Tous  ces  faits  sont  invoqués  par  Berger,  à  l'appui  de  la  théorie  que  nous 
avons  donnée  plus  haut. 

Symptômes.  —  Comme  dans  le  chapitre  précédent,  notre  description  se 
rapportera  aux  tumeurs  de  la  région  occipitale,  qui  sont  les  plus  connues.  Dans 
les  cas  ordinaires,  l'aspccL  de  la  malformation  est  caractéristique  ;  le  nouveau-né 
porte  dans  la  région  occipitale  une  tumeur  variant  du  volume  d'une  noix  à  celui 
d'une  orange,  atteignant  quelquefois  des  dimensions  égales  à  celle  de  toute  la 
tète.  Elle  est  régulière,  sphérique,  rarement  divisée  en  plusieurs  lobes,  rattachée 
h  l'occipital  par  un  pédicule  inséré  sur  la  ligne  médiane,  tantôt  mince,  effilé, 
tordu  sur  lui-même,  tantôt  court  et  large.  Il  est  incurvé  en  bas,  et  la  tumeur, 
quoique  mobile  et  flottante,  tend  à  venir  se  loger  dans  la  dépression  de  la 
nuque,  position  qu'elle  occupait  dans  les  dernières  phases  de  la  grossesse.  La 
peau  est  lisse,  difficile  à  pincer  entre  les  doigts,  en  raison  de  son  adhérence  aux 
couches  profondes;  elle  est  glabre,  tandis  que  le  cuir  chevelu,  autour  du  pédi- 
cule, peut  présenter  une  collerette  de  longs  poils.  La  tumeur  est  fluctuante,  peu 
tendue,  en  général  d'une  transparence  plus  ou  moins  parfaite.  Il  est  rare  cju'elle 
ait  une  consistance  pâteuse  et  qu'on  sente  des  parties  solides  dans  son  intérieur. 
Quelquefois,  on  peut  constater  que  sa  tension  diminue  pendant  le  sommeil, 
qu'elle  augmente  au  contraire  lorsque  l'enfant  crie. 

A  côté  de  ces  caractères  généraux,  il  en  existe  d'autres  sur  lesquels  tous  les 
auteurs  ont  beaucoup  insisté,  et  qui  sont  d'une  grande  valeur,  tant  pour  le 
diagnostic  différentiel  de  la  tumeur  que  pour  distinguer  la  variété  de  son 
contenu.  On  doit  toujours  les  rechercher,  mais  on  ne  les  obtient  que  dans  un 
nombre  de  cas  très  restreints.  Ce  sont  : 

La  rédiiclibilité,  signe  d'une  grande  valeur.  Elle  n'est  en  général  que  par- 
tielle, elle  peut  s'accompagner  de  vives  douleurs,  de  phénomènes  convulsifs, 
strabisme,  épilepsie  partielle,  ou  au  contraire  d'assoupissement  et  de  coma. 
Dans  un  cas,  à  la  suite  d'une  de  ces  tentatives,  l'enfant  resta  en  syncope  pen- 
dant plusieurs  heures.  Dans  un  autre,  la  réductibilité  n'était  possible  que  si 
l'on  plaçait  l'enfant  la  tête  en  bas. 

h'eccpanaion  sous  l'influence  des  mouvements  respiratoires  est  un  caractère 
plus  rare  encore;  autant  elle  est  fréquente  dans  les  encéphalocèles  acquises, 
autant  elle  est  rare  dans  celles  qui  sont  congénitales. 

Nous  en  dirons  autant  des  battements  et  du  souffle.  On  ne  les  a  observés  que 
sur  des  encéphalocèles  petites,  de  la  racine  du  nez.  Encore  Larger  pense-t-il  que 
ces  phénomènes  étaient  dus  à  des  angiomes  sous-cutanés,  recouvrant  la  tumeur. 

Formes.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  se  rapporte  aux  ditrérentes  variétés 
d'encéphalocèles  occipitales  (-)  :  celles  de  la  face  se  présentent  sous  des  aspects 
beaucoup  plus  irréguliers,  et  ce  sont  elles  surtout  qui  ont  causé  le  plus  d'erreurs 
de  diagnostic.  En  général  petites,  lobulées,  quelquefois  réductibles,  elles  sont 
souvent  sessiles  et  aplaties.  C'est  dans  des  cas  plus  rares  qu'on  les  a  vues,  sail- 

(')  Lewis-W.  M.\rsh.\ll,  a  case  of  meningocete  opération  death,  necropsy.  Lancet,  I,  p.  890, 
1885. 

(-)  TÉMOIN,  Hydro-encephalo-crânio-occipitale  {encéphalome  de  Paul  Berger).  Archives  provin- 
ciales de  chirurgie.  Paris,  1894. 
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lantes  et  contournées,  évoquer  dans  l'imagination  des  anciens  auteurs  des  com- 
paraisons avec  une  corne  ou  un  priape  ;  nous  avons  déjà  vu  leurs  lieux  d'élection  ; 
ajoutons  qu'elles  peuvent  sortir  par  une  fissure  médiane  divisant  le  nez  et  les 
deux  maxillaires  (Schopf),  par  la  fente  d'un  bec-de-lièvre  (Broca).  On  a  observé 
aussi  une  double  tumeur,  sortant  de  chaque  côté  au  niveau  de  l'unguis;  ailleurs 
une  tumeur  sortant  par  la  glabelle,  l'autre  par  l'angle  interne  de  l'œil. 

L'encéphalocèle,  surtout  si  elle  est  volumineuse,  entraîne  une  déformation 
spéciale  du  crâne.  Il  est  aplati  supérieurement,  le  front  fuyant,  les  régions 
pariétales  peu  saillantes.  L'agrandissement  des  sutures  et  des  fontanelles  n'est 
pas  constant. 

D'autres  vices  de  conformation  s'observent  souvent,  en  même  temps  que 
l'encéphalocèle;  en  première  ligne  vient  le  spina  bi/îda;  Lawrence  (')  en  compte 
15  cas  sur  55.  Le  bec-de-lièvre,  l'absence  des  globes  oculaires,  s'observent  quel- 
quefois, les  malformations  des  extrémités  également,  et  en  général  tous  les 
autres  vices  de  conformation. 

Marche.  —  L'encéphalocèle  est  compatible  avec  la  vie,  au  moins  pendant  un 
certain  temps.  Les  différentes  fonctions  paraissent  s'accomplir  normalement,  la 
nutrition  se  fait  bien  ;  cependant,  lorsqu'il  existe  des  lésions  encéphaliques  pro- 
fondes, on  peut  observer  divers  troubles  de  l'innervation,  des  paralysies  par- 
tielles, la  cécité,  des  phénomènes  convulsifs. 

En  général,  au  bout  d'un  temps  variable,  quelques  semaines  à  quelques  mois, 
on  voit  survenir  les  accidents  qui  entrauient  la  mort  :  la  tumeur  a  progressive- 
ment augmenté  de  volume,  elle  est  tendue,  la  peau  rougit,  s'enflamme,  et  l'en- 
céphalo-méningite  arrive  fatalement;  quelquefois,  dès  le  lendemain  de  la  nais- 
sance, il  s'est  formé  une  eschare  de  la  peau,  au  niveau  de  laquelle  transsude  en 
abondance  le  liquide  de  la  tumeur.  Dans  des  cas  rares,  surtout  lorsque  la 
tumeur  est  une  encéphalocèle,  elle  peut  permettre  l'existence  jusqu'à  un  âge 
assez  avancé  (vingt  ans).  La  guérison  spontanée  n'a  jamais  été  observée;  les 
cas  de  méningocèles  qu'on  cite  avec  oblitération  de  l'orifice  crânien  n'étaient 
probablement  que  des  kystes  congénitaux. 

Diagnostic.  —  Contentons-nous  de  signaler,  au  point  de  vue  obstétrical,  les 
méprises  singulières  qui  ont  pu  faire  prendre,  pendant  le  travail,  une  ménin- 
gocèle  pour  le  scrotum  ou  la  poche  des  eaux.  Il  importe  d'abord  de  distinguer 
l'cncéphaloïde  congénitale  de  l'encéphalocèle  acquise.  Dans  deux  cas,  l'un  de 
Billroth  et  l'autre  de  Saint-Germain,  l'encéphalocèle  acquise  était  contempo- 
raine de  la  naissance,  puisqu'elle  avait  été  provoquée  par  les  branches  du 
forceps.  Rappelons  que  l'encéphalocèle  acquise  est  généralement  sessile,  pul- 
satile,  réductible.  Son  siège  n'a  rien  de  fixe,  les  bords  de  l'orifice  irréguliers, 
enfin  elle  ne  contient  pas  de  méninges. 

Parmi  les  tumeurs  congénitales  qui  peuvent  être  confondues  avec  l'encépha- 
locèle, citons  en  première  ligne  les  kystes  congénitaux,  dermoïdes  ou  séreux. 
Ils  peuvent  offrir  les  mêmes  caractères  de  fluctuation,  de  transparence.  Bien 
plus,  il  peut  y  avoir  une  perforation  du  squelette,  et  la  tumeur  recevoir  des 
battements  communiqués.  On  se  rappellera  surtout  que  le  kyste  est  toujours 
sessile,  qu'il  siège  le  plus  souvent  dans  la  région  du  front,  au  niveau  de  la 

(')  Lawrence,  On  encéphalocèle.  Med.-chir.   Transact.,  1856. 
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grande  l'onlanelle  où  les  encéplialocèles  sont  rares,  et  à  l'angle  externe  de  l'œil, 
enfin,  que  leur  compression  ne  détermine  pas  de  phénomènes  cérébraux. 

Les  angiomes,  les  angio-lipomes  peuvent  être  d'un  diagnostic  d'autant  plus 
difficile,  qu'on  les  a  vus  recouvrir  une  encéphalocèle.  Ils  sont  en  général  moins 
nettement  circonscrits,  jamais  pédicules. 

Le  céphalémalome  a  son  lieu  d'élection,  son  bourrelet  périphérique.  Il  faudra 
savoir  distinguer  la  vaz'iété,  qui  s'accompagne  du  céphalématome  interne,  et 
qui  est  réductible. 

Les  céphalhydrocèles  traumaliques  peuvent  se  rencontrer  chez  le  nouveau-né. 
On  sait  que  cette  affection,  étudiée  par  Vivien,  Nicoladoni,  Smith,  Conner, 
Kraussold,  Tuffier,  est  produite  par  une  fissure  ou  une  perforation  accidentelle 
du  crâne,  qui  laisse  passer  le  liquide  céphalo-rachidien  sous  le  péricrâne,  où  il 
forme  tumeur.  Celle-ci  est  en  général  moins  tendue  et  plus  étalée  (voy.  Céphal- 
hydrocèle  traumatique) . 

Comme  on  ne  peut  pas  toujours  attacher  une  valeur  absolue  au  dire  des 
parents,  sur  l'origine  congénitale  d'une  tumeur,  nous  signalerons  encore  les 
lipomes,  les  abcès  froids,  les  gommes,  les  kystes  sébacés;  plusieurs  fois,  ces 
lésions  ont  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

L'encéphalocèle  occipitale  se  reconnaît  assez  facilement,  grâce  à  ses  carac- 
tères toujours  les  mêmes,  mais,  à  la  face,  les  variétés  d'aspect  qu'elle  revêt 
rendent  le  diagnostic  plus  difficile.  C'est  ainsi  qu'elle  a  pu  être  prise  pour  une 
tumeur  de  l'orbite,  des  voies  lacrymales,  et  même  un  polype  naso-pharyngien. 

Nous  conclurons  en  disant  que  chez  un  enfant  ou  un  adolescent,  toute 
tumeur  remontant  au  jeune  âge,  lorsqu'elle  est  située  sur  la  ligne  médiane  ou 
dans  les  points  que  nous  avons  indiqués,  doit  toujours  exciter  dans  l'esprit 
l'hypothèse  d'une  encéphalocèle;  mais,  d'un  autre  côté,  on  se  rappellera  com- 
bien fréquemment  toutes  les  tumeurs  crâniennes  peuvent  provoquer  une  dépres- 
sion du  diploé,  si  elles  sont  anciennes,  ou  un  bourrelet  périostique,  si  elles  sont 
inflammatoires. 

Il  nous  reste  à  rechercher  si  la  tumeur  contient  de  l'encéphale,  c'est-à-dire  à 
faire  le  diagnostic  des  variétés.  Cette  recherche  est  toujours  très  difficile  :  les 
caractères  généraux  sont  les  mêmes,  la  transparence  existe  dans  toutes  les 
formes.  Toutefois  la  réductibilité  appartient  plutôt  à  l'encéphalocèle,  les  mou- 
vements d'expansion  et  les  battements  lui  appartiennent  exclusivement.  On 
pourra  tenir  compte  de  la  fréqvience  plus  grande  des  encéplialocèles  simples  à 
la  région  fronto-faciale,  des  hydrencéphalocèles  à  la  région  sus-occipitale,  et 
des  méningocèles  dans  la  zone  sous-occipitale. 

La  quantité  d'encéphale  contenue  dans  la  tumeur  pourra  être,  jusqu'à  un 
certain  point,  présumée  par  le  volume  et  l'épaisseur  du  pédicule,  l'empâtement 
de  la  tumeur,  l'aplatissement  du  crâne.  Exceptionnellement,  on  pourra  par  la 
compression  obtenir  quelques  indications  sur  la  localisation  de  la  partie 
herniée.  Signalons  l'électrisation,  qui  aurait  permis  à  Horsley  (')  de  diagnos- 
tiquer la  présence  des  tubercules  quadrijumeaux.  La  ponction  exploratrice,  en 
vidant  le  liquide,  permet  de  se  rendre  compte  du  volume  des  parties  solides, 
mais  il  est  bon  de  ne  l'employer  qu'au  moment  d'entreprendre  une  opération 
radicale.  On  n'omettra  pas  l'exploration  des  organes  des  sens,  et  de  l'inner- 
vation sensitive  et  motrice. 

(')  V.  Horsley,  Case  of  occipitale  encéphalocèle  in  which  a  correct  diagnous  was  obtained 
means  of  Ihc  induced  current.  Brain,  p.  '2'2S,  juillet  1884. 
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Traitement.  —  Il  y  a  quelques  années  encore,  on  pouvait  poser  en  principe 
qu'il  fallait  respecter  les  encéphaloïdes  et  les  liydrencéphalocèles.  On  connais- 
sait bien  quelques  cas  d'extirpation,  par  méprise,  qui  avaient  guéri,  mais  ces 
faits  pouvaient  être  considérés  comme  exceptionnels,  et  Velpeau,  dans  une 
discussion  de  l'Académie  de  médecine  en  184i,  en  proposant  l'extirpation  d'une 
hydrencéphalocèle,  rencontra  une  opposition  presque  générale.  L'intervention 
chirurgicale  n'était  acceptée  que  pour  les  méningocèles  bien  confirmées. 

Nous  allons  décrire  les  diverses  méthodes  qui  ont  été  employées  : 

La  compression  pourrait  donner  de  bons  résultats  dans  les  petites  encépha- 
locèles  faciales  (Houel,  Vincent,  011ier)(');  nous  ne  parlons  pas  de  la  réduction, 
si  exceptionnellement  réalisable. 

La  ponction  est  sans  efficacité  et  expose  à  l'infection.  Adams,  Rizzoli  auraient 
cependant  obtenu  un  succès  par  des  ponctions  répétées. 

La  ponction  avec  injection  iodée,  souvent  tentée,  n'a  donné  que  des  revers, 
d'après  Houel. 

La  ligature  a  fourni  un  succès  entre  les  mains  de  Thompson,  de  Leasure  et 
de  Lazzari.  Elle  expose  aux  accidents  inflammatoires  pendant  la  durée  de  la 
cicatrisation. 

L'application  d'un  clamp,  et  l'e.xcision  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
(Holmes),  n'a  pas  donné  un  meilleur  résultat. 

Smith  (^),  dans  un  cas  de  méningocèle,  pratiqua  dans  le  tissu  cellulaire,  autour 
du  pédicule,  des  injections  de  glycérine  iodée.  Après  avoir  réduit  le  liquide,  la 
tumeur  se  transforma  en  une  masse  dure  et  rétractée. 

L'électrolyse  appliquée  au  traitement  des  encéphalocèles  peu  volumineuses, 
a  donné  un  succès  à  Horsley,  qui  l'a  rapporté  au  Congrès  de  Berlin  (août  1890). 
Le  sujet  étant  mort  de  choléra  nostras,  douze  mois  plus  tard,  Horsley  a  pu 
vérifier  la  cure  à  l'autopsie. 

Actuellement,  la  véritable  méthode  chirurgicale,  applicable  non  seulement  aux 
méningogèles,  mais  encore  aux  encéphalocèles  et  aux  hydrencéphalocèles,  c'est 
l'extirpation  au  bistouri  ('',  '').  Les  cas  de  guérison  obtenus  par  ce  moyen  sont 
déjà  nombreux  (');  Larger  en  rapporte  6  :  ajoutons,  pour  ne  citer  que  les  plus 
remarquables,  les  cas  d'Alberti('),  de  Bergmann('),  de  Ceni(''),  de  Horsley 
(Congrès  de  Berlin,  1  mort  sur  2  opérés),  ceux  de  Périer  et  de  Berger^),  etc. 

Larger  conseille  l'excision  combinée  à  la  ligature  élastique.  Il  taille  de  chaque 
côté  de  la  tumeur  un  petit  lambeau,  dissèque  le  pédicule,  et  excise  la  tumeur 
après  avoir  placé  une  ligature  au  ras  de  l'orifice.  Il  réunit  ensuite  les  lambeaux 
en  ayant  soin  de  laisser  passer  le  pédicule. 

(*)  Vincent.  Méningocèle.  Lyon  médical,  13  mai  1888,  p.  51. 

(-)  Smith,  A  neio  plan  of  operating  upon  meningocele.  The  Lancel,  20  sept.  1884. 

(■")  Lea,  TIxe  Ireatment  of  meningocele  loith  reports  of  Hvo  cases  trealed  by  excision.  British 
med.  Journal.  Londres,  1893. 

1^)  RoBSON,  Meningocele  trealed  by  plastic  opération.  Amer.  Journal  med.  se.  Philadelphie, 
1895. 

(=)  Depuis  la  1"  édition  de  cet  ouvrage,  depuis  surtout  le  mémoire  de  Berger,  les  cas 
d'excision  d'encéphalocèle  se  sont  multipliés  :  Chipault  a  pu  en  réunir  50  avec  41  guérisons 
et  9  morts,  par  cachexie  ou  par  méningite,  soit  aiguë,  soit  chronique.  Ce  sont  là  des  résul- 
tats bien  encourageants! 

('')  Alberti,  Heilung  einer  Meningocele  occipitalis  durch  Extirpation.  Beitrâge  zum  Central- 
blalt  fiir  Chirurgie,  t.  XV,  n»  24,  p.  26,  1888. 

(')  Bei!gm.\nn,  Heilung  der  Eneephalocele  mit  Demonstrationen.  Ibidem,  p.  28. 

(')  F.  Celli,  Méningocèle  occipitale  congénitale;  excision,  guérison.  Arch.  di  pathol.  inf., 
mai  1888. 

('•')  PÉRIER,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  2  avril  1889. 
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Shlifasowsky(')  conseille  l'ouverlure  de  la  hernie,  la  réduction  du  contenu, 
puis  la  suture  soignée  de  l'orifice  méningé,  et  ensuite  celle  des  téguments. 

Lewis  Marshall,  Flothman(-),  après  avoir  étreint  préalablement  le  pédicule 
dans  un  clamp,  ont  fait  l'excision  et  la  suture. 

Enfin  Pcricr,  Berger,  ont  obtenu  tous  deux  un  sucés  complet  par  le  procédé 
suivant  :  on  trace  deux  lambeaux  cutanés,  on  dissèque  le  pédicule  jusque  dans 
l'orifice  aussi  loin  que  possible,  on  le  traverse  par  un  double  fil  de  catgut  qui 
sert  à  faire  une  ligature  entre-croisée;  enfin  on  excise,  et  on  a  pu  faire  une 
suture  complète  et  serrée  des  deux  lambeaux. 

Pour  Leissenkolï  le  meilleur  traitement  est  aussi  l'excision  de  la  tumeur,  et 
l'oblitération  de  la  partie  enlevée  par  ostéoplasie.  Il  conseille  pour  cela  de 
prendre  un  lambeau  ostéo-périostique  à  la  partie  externe  du  bord  orbitaire. 

Cette  opération  ne  peut  être  faite  sur  des  enfants  âgés  d'au  moins  5  ans, 
en  raison  deTépaisseur  des  os  du  crâne.  Sur  8  opérations  relevées  parLeissenkofî 
il  y  a  eu  4  morts,  dues  à  des  complications  septiques  ultimes  qui  ne  doivent  pas 
faire  rejeter  le  procédé  opératoire. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faudra  toujours  extirper  les  encéphalocèles?  Celles  qui  sont 
d'un  petit  volume,  couvertes  d'une  peau  saine,  restant  stationnaires,  peuvent 
être  respectées,  et  traitées  par  la  compression,  ou  un  appareil  protecteur.  Celles 
qui  s'accompagnent  d'autres  malformations  graves,  ou  qui  paraissent  renfermer 
une  masse  nerveuse  considérable,  sont  sans  doute  au-dessus  de  toute  ressource. 
Quant  à  celles  que  portent  des  enfants  bien  constitués,  qui  augmentent  de 
volume  et  sont  presque  fatalement  destinées  à  s'aggraver,  on  devra  en  tenter 
l'ablation  de  bonne  heure,  avant  l'apparition  des  phénomènes  inflammatoires, 
afin  d'être  à  l'abri  de  toute  infection.  Il  est  inutile  d'insister  sur  l'importance  de 
l'antisepsie  et  les  dangers  des  hémorragies,  même  légères,  chez  les  très 
jeunes  enfants. 

(')  SiiLiF.\sowsKY,  Hernies  der  Hirn-  und  RucItenmarks-HàiUe.  Protokolle  der  chirurgischen 
Gesellschaft  zu  Moskou,  n"  13,  1881. 

(-)  Fi.OTii,M.\N.  Ein  Beitrag  zu  den  Operalionen  der  Cephalocelen.  Neuwied,  1887,  et  Central- 
binll  fiir  Chirurgie,  t.  XIV,  n°  44,  p.  850,  1887. 
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CHAPITRE    PREMIER 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DU    RACHIS   ET    DE    LA    MOELLE   ÉPINIÈRE 


Telles  l'sont  les  connexions  intimes  de  la  moelle  et  du  rachis,  que  le  plus 
souvent  le  traumatisme  les  frappe  en  même  temps;  toutefois,  leurs  lésions 
peuvent  exister  isolément.  D'où  la  nécessité  pour  nous  de  décrire  à  part  :  1°  les 
lésions  traumatiques  du  rachis;  2°  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle. 


I 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DU    RACHIS 

Elles  comprennent  :  1"  l'entorse  et  le  diastasis  des  vertèbres;  2"  les  fractures; 
3"  les  luxations  traumatiques  du  rachis. 

■1°  ENTORSi:   ET   DIASTASIS   DES    VERTÈBRES 

Le  Compendium  de  chirurgie  décrit  dans  deux  articles  séparés  l'entorse  et 
le  diastasis,  que  la  plupart  des  auteurs,  Duplay,  Legouest  {Dict.  encyclop.). 
Terrier,  réunissent.  Il  n'y  a  là  en  effet  qu'une  question  de  degré.  Lorsque  la 
violence  se  borne  à  tirailler  et  à  distendre  les  fibres  musculaires  et  ligamen- 
teuses, il  y  a  entorse.  La  cause  vulnérante  va-t-elle  jusqu'à  produire  la  rupture 
complète  des  ligaments,  les  surfaces  articulaires  s'écartent  l'une  de  l'autre,  et 
l'on  dit  qu'il  y  a  diastasis.  Dans  ce  dernier  cas,  deux  choses  peuvent  se  produire  : 
ou  bien  les  parties,  après  avoir  été  momentanément  séparées,  reprennent  leurs 
rapports  normaux,  sans  laisser  ni  déplacement,  ni  déformation  apparente;  ou 
bien  elles  restent  légèrement  écartées.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un 
diastasis  simple;  dans  le  second,  c'est  un  écartement  des  vertèbres.  Ces  deux 
lésions  ont  été  distinguées  l'une  de  l'autre  par  Ch.  Bell  ;  mais  cette  distinction 
ne  mérite  guère  d'être  conservée  ;  car  elle  est  impossible  à  vérifier  en  clinique, 
et,  par  suite,  n'offre  aucune  utilité  pratique. 
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Les  lésions  analomiques  de  l'entorse  de  la  colonne  vertébrale  sont  surtout 
connues  par  les  recherches  expérimentales  de  Bonnet  (de  Lyon)('),  reprises 
par  Hentzel  dans  sa  thèse  de  doctorat  (^).  Suivant  que  la  flexion  forcée  de  la 
colonne  vertébrale  était  produite  en  avant  ou  en  arrière,  on  a  observé  la  déchi- 
rure des  muscles  de  la  nuque,  des  muscles  grands  droits  antérieurs  de  la  tête 
et  longs  du  cou,  la  rupture  des  ligaments  antérieurs  ou  postérieurs,  des  disques 
intervertébraux,  l'arrachement  de  parcelles  osseuses,  des  épanchements  san- 
guins autour  et  dans  l'intérieur  du  canal  rachidien.  Si  la  violence  est  considé- 
rable, les  lésions  de  l'entorse  s'accompagnent  de  l'existence  de  fractures  ou  de 
luxations  du  rachis. 

C'est  surtout  dans  les  régions  les  plus  mobiles  de  la  colonne  vertébrale,  c'est- 
à-dire  au  cou  et  aux  lombes,  que  s'observe  de  préférence  l'entorse;  au  cou,  elle 
constitue  une  variété  spéciale  de  torticolis;  aux  lombes,  elle  prend  le  nom  de 
tour  de  reins.  La  région  dorsale  est  protégée  par  la  présence  des  côtes  et 
l'absence  de  mouvements. 

Les  causes  de  l'entorse  sont  rarement  des  chocs  directs  ;  beaucoup  plus 
souvent,  des  mouvements  forcés,  soit  en  arrière,  soit  surtout  en  avant,  des 
mouvements  de  torsion  du  rachis  produits  par  la  contraction  musculaire. 

Les  symptômes  consistent  en  des  douleurs  toujours  très  vives,  la  gêne  ou 
l'impossibilité  absolue  des  mouvements,  la  contracture  des  muscles.  Le  plus 
souvent,  il  n'y  a  pas  de  déformations,  pas,  non  plus,  de  phénomènes  médullaires, 
à  moins  de  complications  de  fractures  ou  de  luxations.  Le  pronostic  n'offre 
habituellement  pas  de  gravité.  Toutefois,  l'entorse  peut  devenir  cause  d'arthrite 
vertébrale  ou  d'ostéite  chez  les  sujets  prédisposés.  Le  fait  n'est  pas  rare,  comme 
nous  le  verrons,  dans  l'étiologie  du  mal  de  Pott  cervical. 

Le  traitement  consiste  dans  le  repos  et  l'immobilisation  au  moyen  des  appa- 
reils inamovibles;  on  combattra  les  phénomènes  douloureux  par  l'emploi  des 
opiacés,  des  sangsues,  des  ventouses  scarifiées.  Dans  le  tour  de  reins,  le 
massage,  les  courants  continus,  procurent  aux  malades  du  soulagement. 


2»  FRACTURES   DU   RACHIS 

Les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  sont  rares.  Malgaigne  dit  n'en  avoir 
relevé  que  14  cas,  en  onze  années,  à  l'Hôtel-Dieu. 

Comme  elles  succèdent  en  général  à  des  traumatismes  violents,  elles  sont 
plus  fréquentes  chez  l'homme,  et  dans  l'âge  adulte,  où  les  travaux  profes- 
sionnels y  exposent  davantage  (chutes  d'une  grande  hauteur,  éboulements  dans 
les  carrières). 

Les  enfants  sont  beaucoup  plus  rarement  atteints  de  fracture  du  rachis, 
sans  doute  à.  cause  de  la  grande  élasticité  que  possède  chez  eux  la  colonne 
vertébrale. 

Outre  les  coups,  les  chutes  sur  le  dos  ou  sur  les  extrémités,  il  faut  encore 
signaler  parmi  les  causes  les  coups  de  feu.  En  un  mot,  il  est  des  fractures  de  la 
colonne  vertébrale  par  causes  directes  et  par  causes  indirectes. 

Les  fractures  de  l'atlas  et  de  l'axis  sont  le  plus  souvent  associées   à  des 

(')  Bonnet,  De  l'entorse  de  la  colonne  vertébrale.  Traité  des  maladies  des  articulations,    . 
p.  455. 
(^)  Hentzel,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1873,  n«  223. 
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luxations  do  ces  mêmes  vertèbres.  Aussi  leur  étude  est-elle  distraite  de  celle 
des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  en  général,  et  se  fait  avec  celle  des 
luxations  du  rachis. 

Quant  aux  autres  vertèbres,  leurs  fractures  peuvent  porter  sur  les  différentes 
parties  qui  les  composent,  apophyses  épineuses,  apophyses  transverses,  lames 
et  corps  vertébraux. 

a.  Fractures,  des  cifophyses  épineuses.  —  Les  apophyses  épineuses  sont,  de 
toutes  les  parties  de  la  vertèbre,  celles  qui  sont  le  plus  souvent  atteintes  isolé- 
ment. Déjà  très  nettement  signalée  par  Hippocrate,  celte  fracture  isolée  est  la 
moins  grave  de  toutes  les  fractures  du  rachis.  Elle  se  produit  le  plus  souvent 
par  choc  direct.  Toutefois  elle  peut  reconnaître  aussi  pour  cause  un  arrache- 
ment, auquel  cas  elle  coexiste  avec  une  fracture  ou  une  luxation  de  la  vertèbre 
intéressée.  M.  Terrier  (')  dit  avoir  pu  constater  deux  fois  l'existence  de  la 
fracture  d'une  apophyse  épineuse  cervicale  après  une  violente  contraction 
musculaire. 

La  fracture  peut  exister  sans  déplacement,  et  se  révéler  seulement  par  la 
douleur  et  la  mobilité  anormale.  Mais  dans  d'autres  cas,  et  cela  surtout  à  la 
suite  des  coups  de  feu,  il  y  a  du  déplacement.  On  peut  alors  être  induit  en 
erreur,  et  croire  à  l'enfoncement  de  la  vertèbre  en  totalité.  Le  fait  avait  été  noté 
déjà  par  Hippocrate. 

b.  Fractures  de  Varc  vertébral.  —  Les  fractures  de  l'arc  vertébral,  comme 
celles  des  corps  des  vertèbres,  sont  le  plus  souvent  liées  à  d'autres  lésions, 
plaies  contuses,  fractures  et  luxations  de  la  colonne  vertébrale,  altérations 
médullaires.  Quant  aux  fractures  isolées  de  l'arc  vertébral  postérieur,  ou  frac- 
tures des  lames  vertébrales,  elles  sont  généralement  caractérisées  par  un 
double  trait  de  fractui'e  qui  sépare  complètement  les  lames  vertébrales  avec 
leur  apophyse  épineuse  du  corps  des  vertèbres  auquel  restent  attachées  les 
apophyses  articulaires  et  transverses.  Cependant  M.  Legouest,  dans  son  article 
du  Dictionnaire  encyclopédique  (^),  cite  une  pièce  du  musée  du  Val-de-Grâce, 
sur  laquelle  se  voit  une  fracture  isolée  d'un  des  côtés  d'un  arc  vertébral. 
Partant  de  la  base  de  l'apophyse  transverse  et  de  l'apophyse  articulaire  supé- 
rieure droite  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  le  trait  de  fracture  se  prolonge 
sur  la  lame  de  la  vertèbre,  et  l'intéresse  dans  toute  son  épaisseur,  sans  déter- 
miner le  moindre  déplacement. 

Les  fractures  isolées  de  l'arc  vertébral  sont  de  causes  directes;  elles  sont 
produites  surtout  par  des  chutes  sur  la  partie  postérieure  du  tronc.  Dans  un 
cas  de  Boyer,  un  sac  de  500  livres  était  tombé  sur  la  nuque  d'un  fort  de  la 
halle.  Le  malade  accusait  une  violente  douleur;  l'épine  de  la  septième  vertèbre 
cervicale  était  plus  saillante  qu'à  l'état  normal.  Les  membres  supérieurs  et 
inférieurs  se  paralysèrent,  de  même  que  le  rectum  et  la  vessie;  la  respiration 
devint  laborieuse,  et  la  mort  eut  lieu  au  bout  de  cinq  jours.  A  l'autopsie,  on 
trouva  une  fracture  de  l'arc  postérieur  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  avec 
enfoncement  d'un  fragment  qui  pressait  sur  la  moelle  et  y  exerçait  une  forte 
compression  (=■). 

Dans  d'autres  cas,  celte  même  fracture   se  produit  sans   déplacement,  ou 


(')  Terrier,  Manuel  de  pathol.  et  de  clin,  chir.,  t.  II,  p.  2G2,  ô"  éd. 
(-)  Legouest,  art.  Rachis  du  Dicl.  encyclop.,  t.  II,  3°  série,  p.  446. 
(')  M.\LG.\IGNE,  Traité  des  fractures  et  des  hualions,  t.  I,  p.  415. 
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bien  avec  un  déplacement  assez  insignifiant  pour  que  les  fonctions  médullaires 
restent  intactes. 

Le  diagnostic  ne  laisse  pas  que  de  présenter  de  sérieuses  difficultés.  En  effet, 
lors  même  qu'on  constate  de  la  mobilité  anormale,  celle  mobilité  peut  tenir  à 
une  fracture  isolée  de  l'apophyse  épineuse.  Les  symptômes  médullaires  four- 
nissent au  chirurgien  un  meilleur  guide.  Encore  peuvent-ils  exister,  par  le  fait 
du  traumatisme,  en  dehors  de  tout  enfoncement  osseux. 

Quant  au  traitement,  dès  longtemps  les  chirurgiens  ont  conseillé  l'inter- 
vention sanglante  pour  parer  aux  accidents  qui  résultent  des  fractures  de  l'arc 
vertébral  postérieur,  'puisque  nous  voyons  Paul  d'Égine  et  Fabrice  de  Hilden 
proposer  de  faire  une  incision,  pour  extraire  ou  relever  le  fragment  qu'on 
suppose  enfoncé  du  côté  du  canal  vertébral.  Cette  même  pratique  est  adoptée 
par  Malgaigne.  Dans  les  cas  où  il  existe  un  enfoncement  manifeste  des  frag- 
ments, et  011  la  réduction  n'est  pas  possible,  il  serait  indiqué  de  recourir  à  une 
opération  pour  enlever  les  esquilles,  et  relever  les  fragments  qui  pressent  sur 
la  moelle,  dût-on  pour  cela  recourir  à  la  trépanation,  comme  l'ont  fait  divers 
chirurgiens,  tels  que  Laugier,  Félizet,  Tillaux.  Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une 
fracture  compliquée  de  plaie,  à  la  suite  de  coups  de  feu,  par  exemple,  une 
pareille  conduite  serait  pleinement  justifiée,  et  déjà  Louis,  l'illustre  secrétaire  de 
l'Académie  de  chirurgie,  lui  a  dû  un  beau  succès. 

c.  Fractures  du  corps  des  vertèbres.  —  C'est  à  tort  que  ces  fractures  ont  été 
considérées  comme  la  variété  la  plus  rare  des  fractures  du  rachis.  M.  Legouest 
les  considère  avec  raison  comme  étant  les  plus  communes. 

Les  causes  qui  peuvent  leur  donner  naissance  sont  très  nombreuses.  Le  plus 
souvent  il  s'agit  de  chutes  d'un  lieu  élevé,  dans  lesquelles  le  tronc  vient  heurter 
le  sol  par  sa  face  postérieure.  D'autres  fois  le  malade  rencontre  dans  sa  chute 
un  corps  saillant  sur  lequel  le  rachis  vient  se  briser.  Il  arrive  aussi  que  la  chute 
ait  lieu  sur  l'une  des  extrémités  de  la  tige  rigide  formée  par  la  colonne  verté- 
brale, c'est-à-dire  sur  le  bassin  ou  sur  l'extrémité  céphalique.  Réveillon,  cité  par 
Malgaigne,  a  rapporté  le  fait  suivant  (')  :  Un  soldat  ayant  plongé  dans  un 
endroit  où  l'eau  n'avait  que  trois  pieds  de  profondeur,  en  fut  retiré  quelques 
minutes  après,  avec  une  paralysie  de  tous  les  membres.  Il  mourut  dans  la  nuit; 
à  l'autopsie,  on  trouva  une  fracture  transversale  du  corps  de  la  cinquième 
vertèbre  cervicale,  avec  les  deux  lames  séparées  des  masses  latérales.  Un  cas 
analogue  a  été  rapporté  dans  ces  dernières  années  par  le  docteur  H  Wilson  (-)  : 
un  jeune  homme  de  seize  ans  ayant  plongé  dans  une  eau  peu  profonde,  pré 
senta  une  perte  absolue  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  des  membres  infé- 
rieurs et  du  tronc  jusqu'au  niveau  des  mamelons:  il  y  avait  en  même  temps  une 
paralysie  complète  des  membres  supérieurs,  de  la  rétention  d'urine  et  du 
priapisme.  La  respiration  était  uniquement  diaphragmatique.  Le  blessé  survécut 
cependant  cinq  mois,  au  bout  desquels  il  succomba  avec  des  eschares.  A 
l'autopsie,  on  trouva  une  fracture  verticale  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre 
cervicale;  à  ce  niveau,  la  moelle  était  presque  complètement  détruite. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  la  fracture  résulte  d'une  chute  sur  les  pieds. 
Enfin,  des  chocs  directs  sur  le  rachis,  la  chute  de  corps  pesants,  des  éboule- 
ments,  des  coups  de  feu,  telles  sont  les  causes  nombreuses  qui  peuvent  donner 
naissance  aux  fractures  de  la  colonne  vertébrale.  On  a  même  cité  des  exemples 

(')  M.VLG.UGNE,  Ibidem,  p.  417. 

(-)  H.  "Wilson,  The  Lancet,  d880,  t.  I,  p.  56'2. 
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do  fractures  par  cause  musculaire;  ainsi  M.  Vemcuil  (')  a  rapporté  le  cas  d'un 
homme  qui,  glissant  sur  la  glace,  fit  un  violent  eflbrt  pour  se  retenir.  Il  ressentit 
immédiatement  une  douleur  vive  à  la  région  lombaire  et  présenta  plus  tard  une 
saillie  angulaire  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse  de  la  neuvième  vertèbre 
dorsale. 

On  comprend  que*  toutes  les  altérations  pathologiques  qui  diminuent  la 
résistance  des  corps  vertébraux  les  prédisposent  aux  fractures.  Sous  ce 
rapport,  nous  devons  mentionner  un  intéressant  travail  de  Krœnig  sur  les 
complications  vertébrales  du  tabès  (-).  Cet  auteur  rapporte  trois  observations 
(le  fracture  du  corps  d'une  vertèbre  lombaire  chez  des  ataxiques.  Chez  les 
deux  premiers  malades,  la  fracture  est  survenue  à  la  suite  d'un  traumatisme; 
chez  le  troisième,  il  a  suffi  d'un  simple  écart  des  jambes  pour  produire  la 
même  lésion. 

Le  mécanisme  des  fractures  des  corps  vertébraux,  aujourd'hui  bien  établi, 
a  prêté  pendant  longtemps  à  la  discussion,  et  donné  naissance  à  de  nombreux 
travaux.  Boyer  admettait  que  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  étaient 
toujours  de  cause  directe  ;  d'après  lui,  les  contre-coups  ne  pouvaient  avoir  dans 
cette  variété  de  traumatismes  aucune  action;  et  ses  idées  ont  régné  longtemps 
sans  conteste  dans  la  chirurgie.  Cependant  déjà,  en  1774,  Louis,  l'illustre 
secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  de  chirurgie,  avait  très  nettement  indiqué 
l'existence  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  de  cause  indirecte.  Pour  lui, 
ces  fractures  «  ne  se  font  guère  par  l'effet  de  la  percussion  immédiate,  mais 
parla  secousse  et  l'ébranlement  dont  l'endroit  fracturé  est  le  centre  ».  Toute- 
fois, la  doctrine  de  Boyer,  admise  par  Dupuytren,  restait  toujours  debout, 
et,  si  l'on  admettait  les  fractures  du  rachis  de  cause  indirecte,  du  moins  les 
considérait-on  comme  l'exception.  C'est  ce  que  nous  montre  cette  phrase 
insérée  par  Nélaton,  en  1844,  dans  sa  Pathologie  chirurgicale:  «  Bésultat 
ordinaire  d'une  cause  directe,  ces  fractures  sont  quelquefois  produites  par  un 
véritable  contre-coup  (^).  »  Malgaigne,  au  contraire,  dans  son  Traité  des  frac- 
tures, en  1847,  présente  les  fractures  indirectes  du  rachis  comme  étant  la  variété 
la  plus  fréquente.  «  Je  pose  donc  en  fait,  dit  cet  auteur,  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  les  fractures  du  corps  des  vertèbres  ont  lieu  par  contre-coup, 
par  l'effet  d'une  fle.xion  forcée  de  la  colonne,  soit  en  avant,  soit  en  arrière (*).  » 
Tous  les  travaux  qui  se  sont  produits  depuis  lors  n'ont  fait  que  confirmer  cette 
manière  de  voir,  et  aujourd'hui  il  convient  de  renverser  la  proposition  émise  par 
Nélaton,  et  de  dire  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  fractures  du  corps 
des  vertèbres  sont  produites  par  des  causes  indirectes,  tandis  que  les  fractures 
de  causes  directes  ne  sont  que  l'exception. 

Nous  devons  citer  tout  d'abord  le  remarquable  mémoire  de  M.  Chédevergne 
(de  Poitiers),  couronné  par  l'Académie  de  médecine  en  1868.  Cet  auteur  a 
appuyé  son  opinion  sur  des  preuves  expérimentales.  Déjà,  du  reste,  Bonnet 
(de  Lyon)  (°),  en  s'occupant  de  l'entorse  des  vertèbres,  avait  réalisé  des  expé- 
riences dont  les  résultats  sont  applicables  à  l'étude  des  fractures  du  rachis.  Il  a 

Cj  Verneuil,  Fracture  de  la  colonne  vertébrale  par  cause  musculaire.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd., 
•27  sept.  1892. 
{')  KnoENiG,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  11  octobre  18SG,  ji.  702. 
(^)  NÉLATON,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  1844,  l.  II,  p.  097. 
(*)  M.\LG.\iGNE,  Traite  des  fractures,  1847,  p.  418. 
(■')  Bonnet,  Traité  des  maladies  des  articula  ions,  184.5,  t.  II,  p.  455  et  suiv. 
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réussi,  par  des  mouvements  forcés  de  flexion,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  à 
produire  des  fractures  qui  se  localisaient  sur  la  partie  inférieure  de  la  région 
cervicale,  ou  sur  la  région  dorso-lombaire,  suivant  que  la  flexion  forcée  portait 
sur  la  tête,  ou  sur  le  tronc  en  totalité.  En  un  mot,  c'était  bien  de  fractures  par 
causes  indirectes  qu'il  s'agissait  dans  les  expériences  de  Bonnet. 

Les  expériences  de  M.  Chédevergne  ont  été  conduites  sur  le  même  plan  que 
celles  de  Bonnet.  Comme  ce  dernier  auteur,  il  a  examiné  ce  qui  se  passe  dans  la 
flexion  forcée  de  la  colonne  vertébrale,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Dans  la 
flexion  forcée  en  avant,  dit  M.  Chédevergne,  «■  la  courbure  dorsale  s'exagère,  la 
courbure  lombaire  commence  à  se  redresser,  et,  de  convexe  en  avant,  elle 
devient  concave.  L'S  formé  à  l'état  normal  par  ces  deux  courbures  s'efface  de 
plus  en  plus.  Les  deux  branches,  se  dirigeant  d'abord  en  sens  inverse,  se 
mettent  bientôt  dans  le  prolongement  l'une  de  l'autre  sur  un  arc  de  cercle  assez 
régulier,  dont  le  rayon  diminue  à  mesure  que  la  pression  cherche  à  rapprocher 
ses  deux  extrémités....  Il  n'est  point  encore  arrivé  à  constituer  une  circonfé- 
rence, qu'un  craquement  se  fait  entendre...,  le  ligament  surépineux  a  arraché 
son  point  d'insertion  au  sommet  de  l'apophyse  de  la  douzième  dorsale  ou  de  la 
première  lombaire.  Le  mouvement  se  continue,  il  se  produit  entre  l'apophyse 
lésée  et  celle  qui  est  au-dessus  un  écartement  qui  s'accroît  d'instant  en  instant. 
L'interépineux  entraîne  la  crête  de  la  même  douzième  ou  de  la  treizième 
épineuse,  le  ligament  jaune  et  le  bord  supérieur  de  la  lame  vertébrale.  Bientôt 
le  grand  surtout  ligamenteux  se  déchire,  et  le  corps  de  la  vertèbre  est  séparé  en 
deux  fragments,  dont  généralement  le  supérieur  est  très  mince,  et  l'inférieur 
beaucoup  plus  considérable.   » 

Dans  la  flexion  forcée  en  arrière,  le  mécanisme  est  le  même,  seulement 
«  ses  phases  se  passent  en  sens  inverse  ».  En  un  mot,  dans  la  palhogénie  des 
fractures  de  la  colonne  vertébrale  par  causes  indirectes,  Chédevergne  fait 
jouer  le  plus  grand  rôle  à  l'arrachement.  Toutefois,  dans  l'interprétation  des 
faits  cliniques,  il  fait  aussi  une  pari  à  l'écrasement  ou  au  tassement  des  corps 
vertébraux. 

De  son  côté,  AL  Daniel  iMollière  (de  Lyon)  a  fait  connaître,  en  1872,  de 
nouvelles  expériences  (')  dans  lesquelles  il  fait  une  part  plus  grande  à  l'écrase- 
ment dans  le  mécanisme  des  fractures  du  rachis.  Si  l'on  peut,  d'après  cet 
auteur,  admettre  la  fracture  par  arrachement  des  corps  vertébraux  pendant 
les  mouvements  de  flexion  forcée,  cet  arrachement  est  toujours  consécutif  à 
un  certain  degré  d'écrasement  de  la  région  antérieure  de  la  vertèbre.  De  plus, 
M.  Daniel  Mollière  insiste  sur  ce  fait  que  les  fractures  par  flexion  de  la  région 
dorsale  s'accompagnent  de  fractures  de  côtes,  ou  de  fractures  du  sternum. 

Les  expériences  de  MM.  Mollière  et  Chédevergne,  comme  celles  de  Bonnet, 
avaient  été  faites  au  moyen  de  pressions  intenses,  destinées  à  exagérer  le  mou- 
vement de  flexion,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  de  la  colonne  vertébrale.  M.  Féré 
a  varié  le  mode  d'expérimentation,  et  il  a  eu  recours  à  la  précipitation  de 
cadavres,  dont  la  chute  se  faisait  sur  les  ischions.  Dans  ces  conditions,  il  a 
obtenu  des  fractures  de  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  et  de  la  région 
lombaire,  dans  lesquelles  on  constatait  l'écrasement  des  corps  vertébraux  (-). 


(')  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale.  Lyon  méd., 
l.  X,  1872,  p.  222  et  385. 
(*)  FÉRÉ,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  15  juin  1877,  t.  II,  i'  série,  p.  430-457 
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lùilin,  dans  uiio  Ihcsc  réuenlc,  M.  Ménard  (')  vient  de  soumettre  à  une  nouvelle 
analyse  la  pathogénie  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale.  Cet  auteur,  dans 
ses  expériences,  a  eu  recours  à  la  précipitation  des  cadavres;  mais  il  a  varié  les 
conditions  de  l'expérimentation,  en  faisant  porter  la  chute,  tantôt  sur  la  région 
de  la  nuque,  la  tête  étant  fortement  fléchie  sur  le  thorax,  tantôt  sur  la  région  du 
siège.  Dans  les  chutes  sur  la  nuque,  la  tôte  restant  fléchie,  il  a  toujours  obtenu 
des  fractures  de  la  région  dorsale.  Ces  fractures  dorsales  s'accompagnent  le  plus 
souvent  de  fractures  de  côtes,  comme  l'avait  vu  M.  Daniel  Mollière.  Du  reste, 
les  fractures  isolées  de  la  région  dorsale  seraient,  d'après  M.  Ménard,  beaucoup 
plus  fréquentes  qu'on  ne  l'admet  généralement.  Quand  les  chutes  avaient  lieu 
sur  le  siège,  les  membres  inférieurs  étant  fléchis  au-devant  du  thorax,  la  fracture 
se  localisait  dans  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  ou  dans  la  région 
lombaire. 

En  résumé,  des  travaux  et  des  expériences  nombreuses  que  nous  venons  de 
rappeler,  il  résulte  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  fractures  des  corps 
vertébraux  sont  produites  par  des  causes  indirectes.  Elles  reconnaissent  deux 
grands  mécanismes,  soit  les  mouvements  de  flexion  forcée  du  rachis,  en  avant, 
ou  en  arrière,  qui  déterminent  l'arrachement  des  diverses  parties  constituantes 
de  la  vertèbre,  soit  le  tassement  ou  l'écrasement  produit  par  des  pressions 
violentes  qui  tendent  à  rapprocher  l'une  de  l'autre  les  deux  extrémités  de  la  tige 
rachidiennc.  Il  est  bien  difficile,  dans  chaque  cas  particulier,  de  faire  la  part 
qui  revient  aux  deux  grands  mécanismes  que  nous  venons  d'indiquer,  d'autant 
plus  qu'ils  sont  souvent  associés  l'un  à  l'autre.  Toutefois,  c'est  surtout  dans  les 
mouvements  de  flexion  forcée  du  Ironc,  et  dans  les  fractures  de  la  région  dorso- 
lombaire  qu'intei'vient  l'arrachement,  tandis  que  les  pressions  exercées  sur  la 
région  cervico-dorsale  déterminent  ordinairement  des  fractures  par  écrasement 
du  corps  des  vertèbres  dorsales. 

Ce  sont  surtout  les  vertèbres  qui  sont  le  siège  de  la  plus  grande  mobilité  qui 
sont  sujettes  aux  fractures.  Aussi  ces  dernières  sont-elles  particulièrement 
fréquentes  sur  la  douzième  dorsale  et  la  première  lombaire.  Les  chiffres  fournis 
par  la  thèse  récente  de  M.  Ménard  viennent  sous  ce  rapport  confirmer  les  données 
qui  ont  depuis  longtemps  cours  dans  la  chirurgie.  Sur  un  total  de  585  fractures, 
l'auteur  en  trouve  80  siégeant  sur  la  douzième  vertèbre  dorsale,  et  78  sur  la 
première  lombaire,  tandis  que  le  chiffre  s'abaisse  rapidement  à  57,  puis  à  52 
pour  les  onzième  et  dixième  dorsales,  à  25  pour  la  deuxième  lombaire.  Toutefois, 
comme  l'observe  l'auteur,  les  fractures  de  la  région  dorsale  sont  loin  d'être 
exceptionnelles;  puisque,  prises  en  bloc,  les  dix  premières  vertèbres  dorsales 
fournissent  151  fractures  pour  252  fractures  de  la  région  dorso-lombaire. 

Pour  ce  qui  est  de  l'anatomie  pathologique,  on  peut  rencontrer,  parmi  les 
fractures  des  corps  vertébraux,  toutes  les  variétés  de  forme  et  de  direction.  Il  est 
des  fractures  verticales  qui  reconnaissent  le  plus  souvent  comme  mécanisme 
l'écrasement.  Déjà  nous  en  avons  cité  un  exemple  chez  ce  jeune  homme  qui 
s'était  fait  une  fracture  verticale  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale,  en 
])longeant  dans  une  eau  peu  profonde.  Il  est  aussi  des  fractures  à  direction 
Iransversale,  ou  bien  encore  obliques  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant;  ces 
deux  dernières  variétés,  liées  le  plus  ordinairement  à  l'arrachement  des  corps  ver- 

(')  MÉNARD,  Étude  sur  le  mécanisme  des  fractures  indirectes  de  la  colonne  vertébrale.  Thèse  do 
docl.,  Pai-is,  1889,  n°  173. 
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lébraux.  Il  est  enfin  des  fractures  simples  et  comminutives,  uniques  ou  multiples. 
La  fracture  peut  avoir  lieu  sans  déplacement,  surtout  s'il  s'agit  d'un  simple 
tassement  ou  d'un  écrasement  d'un  corps  vertébral.  Mais  dans  les  fractures  par 
arrachement,  il  y  a  habituellement  une  déformation  appréciable.  Les  lames  et  les 
apophyses  épineuses  constituent  parfois  des  saillies  osseuses  mobiles  sous  la 
peau  ;  lorsqu'il  y  a  eu  luxation  plus  ou  moins  complète 
des  apophyses  articulaires,  les  apophyses  Iransverses 
proéminent  sous  la  peau,  et  peuvent  simuler  une 
apophyse  épineuse  déplacée.  Mais  le  déplacement  le 
plus  habituel  est  le  suivant  :  L'apophyse  épineuse  au- 
dessous  de  laquelle  siège  la  fracture  s'éloigne  de  l'apo- 
physe inférieure,  en  devenant  horizontale.  Le  frag- 
ment supérieur  de  la  vertèbre  s'incline  en  avant;  il  en 
résulte  une  courbure  du  rachis,  constituant  un  angle 
plus  ou  moins  obtus  dont  le  sommet  est  tourné  en 
arrière  C'est  le  bord  postérieur  et  supérieur  du  frag- 
FiG.  2-27.-  Fracture  du  rachis.  ^^ni  inférieur  qui  représente  le  sommet  de  cet  angle, 
—Écrasement (lu  corps  d'une      et  qui,   faisant  relief  dans  le   canal    rachidien,  vient 

vertèbre.  —    Projection    du  •  i      r  .  -    ■  i      i  n  * 

fraorneni  inférieur  en  arrière,      comprimer  la  lace  antérieure  de  la  moelle;  un  autre 
agent  de  compression  est  constitué  par  la  lame  de  la 
vertèbre  sus-jacente,  qui  presse  sur  la  face  postérieure  de  la  moelle,  de  sorte 
que  celle-ci  est  parfois  étranglée  entre  ces  deux  agents  de  compression. 

Comme  complications  de  ces  fractures,  nous  devons  noter,  outre  les  luxations 
des  apophyses  articulaires  et  les  fractures  des  lames  et  des  apophyses  épineuses, 
la  déchirure  de  la  plèvre  et  du  péritoine,  des  veines  extra  ou  intra-rachidiennes, 
des  méninges,  les  contusions  et  les  ruptures  de  la  moelle.  Comme  complication 
curieuse,  nous  signalerons  le  développement  ultérieur  d'un  anévrysme,  observé 
par  Spencer  (')  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans  qui,  un  an  et  demi  aupa- 
ravant, avait  eu  une  fracture  du  rachis.  La  onzième,  la  douzième  dorsale  et  la 
première  lombaire  formaient  une  saillie  angulaire,  de  chaque  côté  de  laquelle 
s'était  développée  une  tumeur  anévrysmale.  Mais  peut-être  ne  faut-il  pas  voir  là 
beaucoup  plus  qu'une  simple  coïncidence;  car  le  malade  portait  en  même  temps 
une  insuffisance  aortique  et  un  petit  anévrysme  stationnaire  à  la  bifurcation  de 
la  carotide  gauche. 

Lorsqu'il  existe  une  déformation  apparente,  c'est  là  un  signe  de  la  plus  haute 
valeur.  Un  autre  symptôme  de  grande  importance  est  constitué  par  la  douleur 
au  siège  de  la  fracture,  douleur  augmentant  par  la  pression  directe  et  par  les 
mouvements  du  tronc.  Enfin,  le  tableau  clinique  est  complété  par  la  paralysie  de 
toutes  les  parties  dont  les  nerfs  prennent  leur  origine  au-dessous  de  la  fracture. 
Les  phénomènes  paralytiques  diffèrent  suivant  le  siège  occupé  par  la  fracture. 
Celle-ci  siège-t-elle  au-dessous  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  la  moelle  est 
hors  de  cause,  et  il  n'y  a  pas  de  paralysie,  à  moins  que  les  nerfs  constituant  la 
queue  de  cheval  ne  soient  comprimés.  Les  fractures  de  la  dernière  dorsale  et  de 
la  première  lombaire  s'accompagnent  habituellement  d'une  paralysie  complète 
des  membres  inférieurs,  avec  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum;  d'où  la  réten- 
tion d'urine,  et  une  constipation  opiniâtre.  La  fracture  siège-t-elle  à  la  région 

(')  W.-G.   Spencer,   Case   of   Iraumalic  aneurysm   of  Ihe  hack  following   a  fracture   of  Ihc 
spine,  de.  The  British  med.  journal,  18  janv.  1890,  p.  LM. 
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(Idi'salc,  les  muscles  respiratoires  sont  également  paralysés;  de  là,  une  gène 
considérable  de  la  respiration,  qui  s'exagère  encore  quand  la  fracture  atteint  la 
région  cervicale.  Il  ne  reste  plus  au  malade  que  la  respiration  diaphragmatique. 
Enfin,  quand  la  fracture  siège  au-dessus  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale,  le 
nerf  phrénique  lui-même  est  compromis,  le  diaphragme  est  paralysé,  et  le  malade 
ne  tarde  pas  à  succomber. 

Lorsque  le  malade  survit  à  l'accident,  les  complications  les  plus  graves 
tiennent  aux  phénomènes  vésicaux  et  aux  troubles  de  la  respiration.  En  général, 
on  observe  au  début  la  rétention  d'urine;  de  plus,  il  y  a  très  rapidement  une 
altération  de  la  sécrétion.  L'urine  devient  alcaline  et  prend  une  forte  odeur 
ammoniacale;  il  en  résulte  des  phénomènes  de  cystite.  Plus  tard,  le  col  vésical 
lui-même  perdant  sa  tonicité,  à  la  rétention  fait  suite  l'incontinence.  C'est  là  une 
circonstance  fâcheuse  pour  le  malade,  en  ce  qu'il  est  constamment  baigné  par 
l'urine;  ce  qui  aggrave  les  eschares  qui  tendent  toujours  à  se  former,  sous  l'in- 
tluence  du  décubitus,  chez  les  malades  atteints  de  paraplégie. 

Du  côté  de  la  respiration,  nous  devons  noter  l'engorgement  hypostatique  des 
poumons,  et  les  phénomènes  bronchiques  qui  ont  été  notés  par  Chédevergne, 
dès  le  sixième  ou  septième  jour.  Ils  consistent  en  une  gêne  notable  de  la  respi- 
ration, et  même  en  de  véritables  accès  de  suffocation.  Ces  accidents  respiratoires 
sont  encore  exagérés  par  la  paralysie  intestinale  qui  amène  une  constipation 
opiniâtre  et  un  tympanisme  considérable,  refoulant  en  haut  le  diaphragme,  et 
augmentant  la  difficulté  de  la  respiration. 

Marche  et  terminaisons.  —  Pronostic.  —  D'après  ce  que  nous  venons  de 
dire,  le  pronostic  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  offre  une  haute  gravité. 
Plus  le  niveau  occupé  par  la  fracture  est  élevé,  plus  on  doit  craindre  une  termi- 
naison funeste.  Pour  les  fractures  accompagnées  d'un  déplacement  considérable, 
A.  Cooper  avait  cru  pouvoir  établir  qu'à  la  région  lombaire,  la  mort  arrive,  en 
général,  au  bout  de  quatre  à  six  semaines:  à  la  région  dorsale,  au  bout  de  deux 
ou  trois  semaines  ;  pour  les  trois  dernières  vertèbres  cervicales,  du  troisième  au 
septième  jour.  Au-dessus  de  la  troisième  vertèbre  cervicale,  la  mort  est  presque 
immédiate,  ce  qui  s'explique  par  la  paralysie  du  nerf  phrénique. 

Les  causes  les  plus  habituelles  de  la  mort  sont  les  complications  du  côté  des 
organes  respiratoires  et  de  l'appareil  urinaire.  Il  faut  faire  intervenir  dans  leur 
production,  non  seulement  la  paralysie  qui  se  montre  au  moment  même  de 
l'accident,  mais  encore  la  myélite  qui  se  développe  consécutivement.  La  termi- 
naison fatale  est  encore  assez  souvent  la  conséquence  des  eschares,  qui  mettent 
à  nu  les  os,  déterminent  la  suppuration  du  foyer  de  la  fracture,  et  enfin  une 
méningite  du  canal  rachidien. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  toutes  les  fractures  de  la  colonne  verté- 
brale entraînent  nécessairement  un  pronostic  fatal.  Dans  ses  appréciations  sur 
le  pronostic,  A.  Cooper  n'avait  en  vue  que  les  fractures  s'accompagnant  d'un 
grand  déplacement.  Lui-même  il  cite  un  malade  qui  a  survécu  deux  ans  à  une 
fracture  de  la  région  lombaire;  d'autres  qui  ont  survécu  neuf  et  dix  mois  à  des 
fractures  de  la  région  dorsale  et  même  des  dernières  vertèbres  cervicales. 
Malgaigne  dit  avoir  observé  à  Bicêtre  un  homme  qui,  depuis  plus  de  six  ans, 
avait  subi  une  fracture  de  la  région  lombaire.  Chédevergne  insiste  également, 
dans  son  mémoire,  sur  ce  fait  que  le  pronostic  des  fractures  de  la  colonne  verté- 
brale est  moins  grave  qu'on  ne  le  disait  jusque-là.  Il  a  vu  guérir  douze  malades 
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atteints  de  fractures  de  la  région  dorso-lombaire.  Tout  d'abord,  on  comprend 
qu'en  l'absence  de  lésion  médullaire,  la  guérison  pourra  être  facilement  obtenue. 
Il  en  sera  de  même  dans  les  cas  où  il  n'y  a  qu'une  paraplégie  incomplète,  comme 
celle  que  détermine  la  compression  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  Enfin,  même 
après  une  paraplégie  complète,  la  guérison  est  encore  possible.  Souvent  on  voit, 
dans  ces  cas,  faire  place  à  la  rétention  d'urine  une  incontinence  passagère,  indi- 
quant que  les  fibres  musculaires  du  corps  de  la  vessie  reprennent  leur  contracti- 
lité;  les  fonctions  de  l'intestin  et  du  réservoir  urinaire  se  rétablissent;  la  sensi- 
bilité et  la  motilité  reparaissent  graduellement  dans  les  parties  paralysées.  Donc, 
la  guérison  est  possible;  mais  jusqu'à  cjuel  point  peut-on  compter  sur  une 
guérison  complète?  Ne  reste-t-il  pas  souvent  de  graves  lésions  médullaires  qui 
font  des  malades,  atteints  antérieurement  de  fractures  de  la  colonne  vertébrale, 
de  véritables  infirmes?  Ce  sont  là  des  questions  qui,  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  ont  été  complètement  passées  sous  silence,  et  qui  n'ont  pas  encore  trouvé 
place  dans  nos  livres  classiques.  Frappé  de  plusieurs  faits  que  j'avais  observés, 
je  fis  des  résultats  éloignés  des  fractures  du  rachis  l'objet  d'une  leçon  clinique, 
à  Necker,  en  1888.  J'y  rapportais  notamment  l'histoire  de  deux  malades  qui  se 
trouvaient  à  ce  moment  dans  mon  service,  et  qui,  à  la  suite  d'une  fracture  du 
rachis,  présentaient  diflerents  troubles  trophiques,  des  atrophies  et  des  contrac- 
tures de  certains  muscles;  je  rappelais  aussi  le  cas  d'un  homme  que  j'avais 
observé,  en  1885,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  qui  avait  guéri,  en  conservant  des 
symptômes  ataxiques.  Dans  deux  mémoires  successifs  ('),  MM.  Tuffier  et  Hallion 
viennent  d'appeler  l'attention  des  chirurgiens  sur  ce  côté  particulier  de  la 
question.  Enfin,  l'auteur  d'une  thèse  récente,  M.  Heurteau  (^),  étudie  également 
les  conséquences  éloignées  des  fractures  du  rachis.  Déjà,  du  reste,  Malgaignc, 
en  rapportant  le  fait  auquel  nous  avons  fait  allusion  précédemment,  note  que 
son  malade  atteint,  six  ans  auparavant,  d'une  fracture  de  la  région  lombaire, 
présentait  une  paralysie  complète  des  membres  inférieurs.  Si  donc  les  malades 
survivent,  souvent  la  guérison  laisse  beaucoup  à  désirer.  Des  observations  qui 
ont  été  collectées  jusqu'ici,  il  résulte  que  les  phénomènes  consécutifs  aux 
fractures  rachidiennes  peuvent  présenter  deux  formes  différentes  :  tantôt,  en 
effet,  les  troubles  médullaires  observés  immédiatement  après  l'accident  persistent 
et  aboutissent  à  une  infirmité  définitive;  tantôt,  après  une  période  de  guérison 
apparente,  de  nouveaux  phénomènes  médullaires  se  manifestent;  ils  peuvent 
môme  affecter  la  forme  de  lésions  systématiques  du  rachis,  telles  que  celles  qui 
donnent  naissance  au  tabès,  à  l'atrophie  musculaire  progressive.  Mais  c'est 
surtout  dans  les  lésions  médullaires,  indépendantes  des  fractures,  que  s'observe 
cette  variété  de  phénomènes  ;  nous  aurons  prochainement  occasion  d'j^  revenir. 
Pour  ce  qui  est  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  le  plus  souvent  les  phéno- 
mènes paralytiques  du  début  persistent  en  partie,  et  aboutissent  à  des  troubles 
définitifs  du  mouvement,  de  la  sensibilité  et  du  système  vaso-moteur.  De  là,  des 
paralysies  partielles  ou  totales  des  membres,  des  atrophies  et  des  contractures 
de  certains  muscles;  des  troubles  trophiques  cutanés,  des  cystites.  Dans  un  cas, 
la  contracture  a  même  déterminé  une  luxation  de  la  tête  fémorale;  enfin,  dans 

(')  Tuffier  et  Hallion,  Des  suites  éloignées  des  irauinalismes  de  la  moelle,  en  particulier 
dans  les  fractures  du  rachis.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1888,  p.  217,  et  Arch.  gén. 
de  méd.,  mars  1890. 

(-)  Heurteau,  Contribution  à  l'étude  des  conséquences  tardives  des  lésions  traumatiques  de  la 
moelle  épinière.  Thèse  de  doct.,  Paris,  1890,  n°  60. 
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une  observation  Tort  intéressante  de  MM.  Hochstclter  et  Leroy,  on  a  vu  se 
développer  presque  simultanément  sur  les  deux  pieds  une  nécrose  des  os  du 
tarse  (').  Les  faits  auxquels  nous  faisons  allusion  en  ce  moment  n'ont  pas  encore 
été  recueillis  en  assez  grand  nombre;  il  importe  que  cette  étude  soit  poursuivie; 
elle  ofifre  le  plus  haut  intérêt,  tant  pour  le  médecin  légiste  que  pour  le  chirurgien. 

Diagnostic.  —  Les  considérations  auxquelles  donne  naissance  le  diagnostic 
des  fractures  du  rachis  sont  très  différentes,  suivant  les  circonstances  dans 
lesquelles  on  se  trouve  placé.  En  présence  de  troubles  médullaires  s'accompa- 
gnant  d'une  douleur  localisée  et  d'une  déformation  évidente,  le  diagnostic  ne 
saurait  laisser  place  au  doute.  Mais,  en  l'absence  de  déformation,  on  comprend 
qu'il  y  ait  des  cas  fort  difficiles,  et  qui  même  restent  douteux.  Quoi  qu'il  en  soit, 
l'existence  d'une  violente  douleur,  nettement  localisée  en  un  point  du  rachis, 
constitue  le  meilleur  signe.  On  ne  saurait  se  fonder  sur  la  paraplégie,  qui  ne 
traduit  rien  autre  chose  qu'une  lésion  médullaire,  pouvant  exister  indépendam- 
ment de  toute  fracture  du  rachis.  Toutefois,  la  paraplégie  est,  en  général,  moins 
complète  et  moins  durable,  lorsqu'elle  n'est  pas  liée  à  une  fracture.  Nous  nous 
bornerons  pour  le  moment  à  ces  notions,  que  nous  aurons  l'occasion  dedévelopper 
dans  les  chapitres  suivants,  relatifs  aux  lésions  traumatiques  de  la  moelle. 

Il  est  une  catégorie  de  cas  particulièrement  intéressants;  ce  sont  ceux  dans 
lesquels  la  fracture  a  été  méconnue  au  moment  même  de  l'accident,  et  où  elle  se 
révèle  seulement  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  par  la  production 
d'une  difformité.  A  plusieurs  reprises,  Kùmmell  (^)  a  insisté  sur  les  faits  de  cet 
ordre.  A  propos  du  cas  de  fracture  par  cause  musculaire  dont  nous  avons  parlé 
antérieurement,  Verneuil  (^)  signale  les  cas  de  fractures  du  rachis  passées 
d'abord  inaperçues.  Il  rapporte  le  fait  d'un  jeune  garçon  de  16  à  17  ans,  qui 
avait  fait  une  chute  sur  le  dos,  suivie  de  douleurs  vives  à  la  région  dorsale  infé- 
rieure. Chez  lui,  les  mouvements  actifs  et  passifs  étaient  extrêmement  pénibles, 
la  marche  et  la  station  étaient  impossibles,  la  palpation  locale  insupportable. 
Pourtant  il  n'y  avait  pas  le  moindre  déplacement,  le  diagnostic  restait  douteux. 
Le  malade  fut  immobilisé  dans  une  gouttière  de  Bonnet  pendant  quinze  jours, 
au  bout  desquels  il  fut  considéré  comme  guéri  et  quitta  l'hôpital.  Il  y  revenait 
deux  ou  trois  mois  plus  tard  avec  une  gibbosité  manifeste,  un  aflaiblissement 
des  membres  inférieurs  et  des  signes  évidents  d'irritation  médullaire,  qui 
nécessitèrent  une  nouvelle  application  de  la  gouttière  de  Bonnet  jusqu'à 
complète  guérison. 

Dernièrement,  A.  Henle  (')  vient  d'appeler  de  nouveau  l'attention  sur  les  faits 
de  cette  nature  dans  les  Archives  de  Langenbeck.  Nous-même,  dans  un  mémoire 
récent  {^),  nous  avons  rapporté  un  bel  exemple  de  ces  fractures  du  rachis 
méconnues  au  moment  de  l'accident,  et  ayant  donné  lieu  chez  un  jeune  homme 
de  18  ans  à  une  énorme  gibbosité. 

Traitement.  —  Rien  nest  plus  difficile  que  de  formuler,  à  l'heure  actuelle, 

(')  HociiSTETTER  et  Leroy,  Courrier  médical,  11  novembre  1882. 

(-)  KuMMELL,  64°  Congrès  des  naturalistes  et  médecins  allemands  de  Halle,  1891,  et  Con- 
grès de  Hambourg,  1894. 

(■>)  Verneuil,  Lon.  cit. 

(*)  A.  Henle,  Bcilrag  zu  der  Lelire  von  den  traumalischcn  Erkrangungeii  der  Wirbelsaiile. 
Archiv  fur  klin.  Chir.,  Bd.  LH,  lieft  1,  p.  1. 

(")  KiRMissoN,  Des  difformités  de  la  colonne  vertébrale  survenant  à  la  suite  de  fractures  mécon- 
nues. Revue  d'orthopédie,  nov.  1896,  n°  6. 
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le  traitement  applicable  aux  fractures  du  rachis.  En  effet,  sous  riniluence  des 
progrès  de  la  chirurgie  contemporaine,  la  question  est  en  voie  de  transformation 
incessante,  et  nous  ne  possédons  point  actuellement  un  corps  de  doctrine  bien 
établi  ;  nous  nous  efforcerons,  toutefois,  d'exposer  les  faits  aussi  complètement 
que  possible. 

Dans  les  cas  où  il  n'existe  aucun  déplacement  appréciable,  le  traitement  doit 
se  borner  à  procurer  l'immobilisation  du  foyer  de  la  fracture  et  à  entourer  le 
blessé  de  toutes  les  précautions  hygiéniques  nécessaires  pour  éviter  l'apparition 
des  complications  que  nous  avons  signalées.  L'immobilisation  pourra  être  aisé- 
ment réalisée  en  plaçant  le  malade  dans  une  gouttière  de  Bonnet.  Toutefois,  l'on 
devra  se  préoccuper  de  la  possibilité  du  développement  des  eschares,  et,  en 
présence  d'une  menace  de  cette  complication,  on  aura  recours  à  l'usage  du 
matelas  d'eau.  La  rétention  d'urine  commande  l'emploi  du  cathétérisme.  Celui- 
ci  devra  être  pratiqué  avec  une  extrême  douceur,  l'insensibilité  de  l'urèthre  ne 
permettant  pas  au  malade  de  guider  la  main  du  chirurgien.  La  sonde  employée 
pour  le  cathétérisme  doit  être  maintenue  constamment  plongée  dans  une  solu- 
tion antiseptique.  Si  les  urines  deviennent  ammoniacales,  on  pratiquera  le 
lavage  de  la  vessie  avec  une  solution  boriquée  à  5  pour  100.  En  même  temps  on 
pourra  administrer  le  borate  de  soude  à  l'intérieur.  On  devra  combattre,  au 
moyen  des  laxatifs  et  des  lavements,  la  tendance  à  la  constipation,  la  distension 
de  l'intestin  par  les  gaz  et  les  matières  venant  encore,  comme  nous  l'avons  dit 
précédemment,  ajouter  à  la  gêne  de  la  respiration.  Enfin,  une  propreté  minu- 
tieuse devra  être  entretenue  autour  du  malade,  dans  le  but  d'éviter  la  formation 
d'eschares  rendue  plus  probable  encore  par  l'écoulement  involontaire  des  urines 
et  des  matières  fécales. 

Lorsque  le  malade  aura  échappé  aux  complications  primitives,  et  que  la  fracture 
sera  en  voie  de  consolidation,  on  pourra  aider  au  rétablissement  des  fonctions 
médullaires  par  l'emploi  de  l'électricité. 

Telles  sont  les  données  générales  d'après  lesquelles  devra  être  institué  le 
traitement  dans  la  plupart  des  cas  de  fractures  de  la  colonne  vertébrale.  Mais 
lorsqu'il  existe  un  déplacement  très  considérable,  et  qu'on  est  en  droit  de  penser 
que  les  iragments  faisant  saillie  dans  l'intérieur  du  canal  vertébral  entretiennent 
et  aggravent  les  troubles  médullaires,  doit-on  se  contenter  encore  d'un  traitement 
purement  palliatif,  ou  ne  peut-on  pas  se  proposer  d'obtenir  la  réduction?  La 
question  a  été  diversement  résolue  par  les  chirurgiens.  Les  uns  ont  craint 
d'aggraver  les  désordres  par  leurs  tentatives  de  réduction,  et,  se  fondant  sur  les 
incertitudes  du  diagnostic,  qui  ne  permettent  pas  de  se  rendre  un  compte  exact 
de  la  situation  des  fragments,  ni  de  déterminer  si  les  phénomènes  médullaires 
sont  sous  l'influence  d'une  compression  simple  ou  d'une  destruction  complète 
de  l'organe,  se  prononcent  pour  l'abstention.  Les  autres,  au  contraire,  admettant 
que  le  malade  est  inévitablement  perdu  si  l'on  ne  fait  aucune  tentative  en  sa 
faveur,  que,  du  reste,  les  succès,  pour  être  rares,  ne  sont  pas  contestables, 
posent  en  règle  générale  l'intervention.  Déjà  Malgaigne  (')  la  conseille,  et,  réfu- 
tant l'objection  tirée  du  danger  de  pareilles  tentatives,  il  ajoute  :  «  Le  danger 
est  là,  dans  votre  inaction  môme,  et  trop  grand  pour  qu'on  ait  à  craindre  de 
l'augmenter  ».  Il  rapporte  un  fait  dans  lequel  il  a  pu  heureusement  obtenir  la 
véduction  par  l'emploi  de  l'extension  jointe  à  une  pression  exercée  au  niveau 

(')  M.\LG.\IGNE,  Traité  des  fraclures,  p.  423. 
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même  de  la  IVaclinc.  Il  conseille  d'avoir  recours  en  pareil  cas  à  l'extension 
continue  exercée  sur  le  bassin,  la  contre-extension  se  faisant  au  moyen  de  lacs 
passant  sous  les  aisselles.  On  peut  dire  qu'à  l'heure  actuelle,  la  réduction  dans 
les  fractures  du  rachis  accompagnées  d'un  déplacement  considérable,  réduction 
à  laquelle  ont  eu  recours  Dupuytren,  Gerdy,  Richet,  Parise  (de  Lille),  Gras,  est 
généralement  admise.  Mais  il  existe  deux  procédés  pour  l'obtenir  :  ou  bien  on 
emploie  l'extension  continue,  telle  qu'elle  est  conseillée  par  Malgaigne,  ou  bien 
on  pratique  la  réduction  brusque.  D'accord  avec  Legouest  (')  nous  pensons  que, 
sauf  indications  spéciales,  cette  dernière  manière  de  faire  mérite  la  préférence. 
G'est  seulement  dans  les  cas  où  il  existe  une  tendance  invincible  à  la  repro- 
duction du  déplacement  que  l'extension  continue  trouve  son  indication.  Mais  on 
comprend  que  c'est  un  moyen  d'une  application  difficile  chez  des  sujets  dont  la 
nutrition  est  altérée  et  qui  ont  la  plus  grande  tendance  à  la  formation  des  eschares. 

Ainsi  donc,  la  réduction  de  la  fracture  doit  être  tentée  dans  tous  les  cas  où 
il  existe  un  déplacement  manifeste  ;  mais,  dans  ces  dernières  années,  une  nou- 
velle méthode  s'est  fait  jour.  Nous  voulons  parler  de  la  réduction  de  la  fracture 
oljtenue  au  moyen  de  la  suspension  avec  l'appareil  de  Sayre  applicable  au 
traitement  de  la  scoliose  et  du  mal  de  Pott,  et  de  la  contention  des  fragments 
par  le  corset  plâtré.  Au  nombre  des  partisans  du  corset  plâtré  dans  le  traite- 
ment des  fractures  du  rachis,  nous  pouvons  citer  Kœnig  (^)  et  Wagner  (^). 
Kœnig  relate  trois  observations  de  fractures  des  8"=  et  10"  dorsales,  et  de  la 
1  "■  lombaire,  dans  lesquelles  la  guérison  se  fit  sous  l'appareil  plâtré,  sans 
gibbosité  et  sans  paralysie.  Dans  deux  de  ces  cas,  où  la  fracture  s'accompagnait 
d'une  paraplégie  marquée,  tous  les  phénomènes  disparurent  presque  immédia- 
tement après  l'application  de  l'appareil.  Les  résultats  furent  moins  heureux 
chez  les  deux  malades  de  Wagner  atteints  de  fracture  de  la  10"  et  de  la  11'=  dor- 
sales. Sous  l'influence  de  la  suspension,  la  déformation  rachidienne  se  corrigea 
immédiatement,  mais  on  dut  enlever  l'appareil,  car  il  survint  des  douleurs 
violentes,  et,  dans  un  cas,  une  paraplégie  incomplète  avec  paralysie  de  la 
vessie  qui  n'existait  pas  auparavant.  Les  phénomènes  nerveux  disparurent  au 
bout  de  quinze  jours,  mais  après  un  mois,  le  malade  ne  pouvait  se  lever  ou 
s'asseoir  sans  vives  douleurs.  On  appliqua  à  nouveau  une  cuirasse  de  Sayre, 
avec  laquelle  il  put  marcher,  et  la  guérison  fut  complète  en  trois  mois.  L'au- 
teur d'une  thèse  sur  les  fractures  du  rachis  faite  à  l'Université  de  Berne,  de 
Reynier  (*),  conseille  également  l'emploi  du  corset  plâtré.  Il  a  vu,  dit-il,  chez 
un  de  ses  malades,  huit  jours  après  l'application  de  l'appareil,  la  sensibilité 
reparaître.  Un  mois  plus  tard,  il  se  levait  avec  le  secours  de  béquilles,  et,  après 
deux  mois,  il  marchait  sans  soutien. 

Il  résulte  des  faits  qui  ont  été  publiés  que  l'emploi  du  corset  plâtré  est  de 
nature  à  rendre  de  réels  services  dans  le  traitement  des  fractures  du  rachis; 
toutefois  son  application  immédiate  après  le  traumatisme  n'est  pas  sans  pré- 
senter de  réels  inconvénients.  La  suspension  dans  l'attitude  verticale  a  pu 
exposer  à  la  syncope;  en  outre,  on  a  pu,  par  la  suspension,  déterminer  des 
hémorrhagies,  le  déplacement  de  fragments,  qui  ont  aggravé  les  phénomènes 

(')  Legouest,  arl.  R.\chis  du  Dict.  encijclop.,  t.  I,  .j»  série,  p.  451. 
H  KoENiG,  Cenlralhlall  fiir  Chiv.,  1880,  n"  7. 
(')  Wagner,  Ibidem,  1880,  n»  40. 

(')  De  Reynier,  Einige  Demerkungen  iiber  siebzehn  Fiille  von  WirbelfracUiren,  etc.  Leipzis;, 
1885,  J.-B.  Hirschfcld,  30  pages  in-S». 
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paralytiques.  Aussi,  Wagner,  et  avec  lui,  beaucoup  de  chirurgiens,  conseillent- 
ils  de  ne  pas  appliquer  immédiatement  l'appareil,  mais  seulement  quelque 
temps  après  l'accident.  En  un  mot,  le  corset  plâtré  serait  utile  comme  moyen 
de  contention  des  fragments,  bien  plutôt  que  comme  moyen  de  réduction 
immédiate.  Quoi  qu'il  en  soit,  un  des  principaux  inconvénients  de  l'appareil 
tenant  à  son  application  pendant  la  suspension  dans  l'attitude  verticale,  il 
nous  semble  qu'on  pourra  suivre  avec  fruit  le  conseil  donné  par  Dandridge  ('), 
qui  applique  le  corset  plâtré,  non  plus  dans  la  suspension  verticale,  mais 
dans  le  décubitus  dorsal.  Le  malade  est  soutenu  au  moyen  d'une  pièce  de 
mousseline  qui  est  elle-même  englobée  dans  l'appareil  plâtré;  aussi  l'auteur 
donne-t-il  à  son  procédé  le  nom  d'extension  dans  le  hamac. 

Mais  on  est  allé  plus  loin  encore;  non  seulement  on  a  tenté  la  réduction  des 
fractures  de  la  colonne  vertébrale,  non  seulement  on  a  facilité  cette  réduction 
par  la  suspension  et  l'application  de  corsets  plâtrés,  d'après  la  méthode  de 
Sayre;  mais,  dans  les  cas  où,  en  dépit  de  tous  les  efforts,  les  phénomènes  para- 
lytiques persistaient,  on  a  eu  recours  à  une  intervention  sanglante  ;  en  d'autres 
termes,  on  a  pratiqué  la  trépanation  du  rachis.  Ce  n'est  pas  que  la  proposition 
soit  nouvelle,  il  s'en  faut  de  beaucoup,  puisqu'au  dire  de  Hévin,  déjà  Vigaroux, 
au  siècle  dernier,  aurait  indiqué  la  possibilité  de  trépaner  la  colonne  verté- 
brale (-).  Mais  ce  fut  Cline  le  jeune  qui,  le  premier,  en  1814,  trépana  pour  une 
fracture  des  corps  vertébraux;  son  exemple  fut  imité  par  Tyrrel,  mais  les  deux 
malades  succombèrent.  Les  faits  qui  suivirent  ne  furent  pas  plus  heureux  ; 
aussi,  en  1867,  John  Ashhurst,  en  se  fondant  sur  l'étude  de  26  observations, 
pouvait-il  dire  qu'il  n'existait  pas  un  seul  cas  probant  de  guérison  à  la  suite 
de  la  trépanation.  Les  choses  restèrent  dans  l'état  jusqu'à  ces  dernières  années, 
malgré  les  tentatives  faites  pour  réhabiliter  la  trépanation  dans  les  fractures 
du  rachis  par  différents  auteurs,  au  nombre  desquels  nous  pouvons  citer 
MM.  Tillaux  et  Félizet.  Mais  sous  l'influence  des  succès  obtenus  par  la  chi- 
rurgie moderne,  la  question  de  la  trépanation  du  rachis  dans  les  fractures, 
comme  tant  d'autres,  a  été  remise  à  l'étude,  et  les  observations  se  sont  multi- 
pliées. Toutefois,  si  l'on  en  fait  l'analyse,  il  est  aisé  de  voir  que  les  résultats 
obtenus  jusqu'ici  ne  sont  pas  très  brillants.  La  tentative  faite  en  1870,  par 
Lilcke  (de  Strasbourg)  et  rapportée  dans  la  thèse  de  son  élève  Werner  p)  ne 
fut  point  couronnée  de  succès,  car  la  malade  succomba,  neuf  mois  après,  dans 
le  marasme,  sans  que  la  paralysie  eût  été  notablement  soulagée.  Les  opérés 
de  Halsted  (de  New-York)  et  de  Pinckerston  ont  succombé,  et  si  celui  de 
Morris  a  survécu,  du  moins  son  état  n'a-t-il  éprouvé  aucune  amélioration.  Nous 
ne  pouvons  du  reste  entrer  dans  le  détail  de  tous  les  faits  qu'on  trouvera 
signalés  dans  un  mémoire  récent  de  William  White  (').  Nous  devons  toutefois 
faire  remarquer  que  certaines  observations  sont  publiées  beaucoup  trop  tôt 
pour  qu'on  puisse  rien  conclure  du  résultat  définitif.  Ainsi,  dans  le  fait  de 
Dawbarn  ('),  il  est  dit  qu'il  y  eut  de  l'amélioration;  mais  l'observation  est  rap- 
portée dix  semaines  après   l'opération,  beaucoup  trop  tôt  par  conséquent  pour 


(')  N.-I^.  D.\NDRiDGE.  The  Journal  of  Ihe  American  medic.  assoc.,  15  juillet  1880. 
(^)  Voy.  \'elpeau.  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  18.39,  t.  III,  p.  '22. 
p)  C.\RL   Werner,  Die   Trépanation  der    Wirbelsdule  hei    Wirbelfractwen.  Disscrl.   inaug. 
Strasbourg,  1879. 
(*)  J.-WiLLi.\M  WiiiTE,  Annals  of  surçjery,  juillet  1889. 
{^)  D.\WB.\RN,  Nexu-York  med.  Journal,  '29  juin  1889. 
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qu'on  puisse  se  prononcer.  Des  deux  faits  d'Allingham  ('),  l'un  est  relatif  à 
un  malade  «qui  avait  subi,  le  16  aoiil  1888,  la  trépanation  du  rachis,  et  qui 
présentait  encore,  au  mois  d'avril  suivant,  une  paraplégie  avec  contracture. 
La  seconde  malade  succomba,  en  dépit  de  l'opération,  aux  progrès  de  la  cystite 
et  d'une  eschare  au  sacrum.  Dandridge  (^)  note  que,  chez  son  malade,  l'incon- 
tinence d'urine,  la  paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  persistent  après 
la  trépanation;  l'auteur  lui-même  regarde  le  résultat  de  son  intervention  comme 
tout  à  fait  négatif.  Horsley  a  pu  enlever  les  lames  des  H'^  et  12'=  vertèbres 
dorsales  avec  un  soulagement  marqué  pour  le  malade,  mais  sans  obtenir  la 
disparition  complète  de  la  paralysie  motrice.  Mac  Ewen  (^),  il  est  vrai,  rapporte 
un  succès  complet  obtenu  chez  un  malade  auquel  il  a  fait,  cinq  semaines  après 
l'accident,  la  résection  des  lames  de  la  IS*^^  dorsale  et  de  la  1'°  lombaire.  De  même, 
Lauenstein  (de  Hambourg)  (')  a  obtenu  une  guérison  chez  un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans  auquel  il  a  pratiqué  la  résection  de  l'arc  postérieur  de  la  12'=  dor- 
sale et  de  la  1"=  lombaire  un  mois  après  l'accident.  Ce  sont  là  certainement  des 
succès  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte;  mais  il  faut  bien  avouer  qu'ils 
sont  exceptionnels.  D'ailleurs,  si  l'on  réfléchit  aux  conditions  anatomo-patholo- 
giques  réalisées  par  les  fractures  du  rachis,  on  comprendra  aisément  que  l'in- 
tervention sanglante  n'a,  dans  ces  cas,  que  des  chances  minimes  de  succès.  En 
effet,  il  peut  se  faire  qu'il  existe  une  attrition  de  la  moelle,  des  épanchements 
sanguins  dans  son  intérieur,  sur  lesquels  la  trépanation  ne  peut  avoir  aucune 
action.  En  outre,  les  déplacements  osseux  ne  sont  pas  limités  à  l'arc  postérieur 
des  vertèbres;  ils  portent  surtout  sur  le  corps  vertébral  lui-même,  dont  le  frag- 
ment inférieur  vient  par  son  bord  supérieur  comprimer  la  face  antérieure  de  la 
moelle.  En  agissant  sur  l'arc  vertébral,  on  pourra  donc,  dans  quelques  cas, 
diminuer  les  accidents  de  compression,  mais  on  laissera  persister  la  cause 
d'irritation  tenant  au  déplacement  des  corps  vertébraux.  C'est  pour  cela  qu'en 
dépit  des  succès  opératoires  auxquels  la  méthode  antiseptique  nous  a  habitués, 
la  trépanation  du  rachis,  dans  les  cas  de  fracture,  est  une  opération  qui  paraît 
ne  devoir  fournir  que  des  résultats  très  limités  et  présenter  de  rares  applications. 

L'examen  des  faits  récents  ne  fait  que  confirmer  les  observations  précédentes. 
M.  Chipault,  qui  tout  d'abord  s'était  fait  parmi  nous  le  défenseur  de  l'interven- 
tion, a  dû  revenir  sur  sa  manière  de  voir,  et,  résumant  tous  les  faits  qu'il  a  pu 
réunir,  il  arrive  à  cette  conclusion  défavorable  :  «  une  douzaine  de  guérisons,  le 
double  d'améliorations  sur  plus  de  150  cas,  et,  sur  les  110  cas  restants,  plus  de 
80  morts  constatées  au  moment  de  la  publication  des  faits  (°).  » 

Dans  des  leçons  récentes  sur  la  chirurgie  rachidienne,  un  auteur  dont  la 
compétence  en  pareille  matière  est  bien  connue,  Thorburn  (")  ne  se  montre 
guère  favorable  à  l'intervention.  Il  rapporte  sept  observations  nouvelles,  dans 
aucune  desquelles  l'opération  n'a  donné  de  résultat.  Nous-même,  chargé  du 
rapport  sur  la  chirurgie  du  rachis  au  congrès  de  chirurgie  de  1894  ('),  nous 
avons  dû  étudier  les  faits  les  plus  récents,  et  nous  avons  dû  conclure  qu'à  part 

(')  Herreut  W.  Allingii.vm,  The  Lancet,  l'^' juin  1889. 

(-)  N.-P.  D.\NDRiDGE,  The  Journal  of  Ihe  American  med.  assoc,  13  juillet  188'J. 
(')  William  Mac  Ewen,  British  med.  Journal,  11  août  1888. 
(')  Carl  L.\uexstein,  Cenlralblall  fiir  Chirurgie,  n°  51,  1880. 
(^)  A.  Chipault,  Éludes  de  chirurgie  médullaire.  Pans,  Alcan,  1893. 

C)  Thorburn,  Leçons  sur  la  chirurgie  rachidienne.  British  med.  Journal,  23  et  50  juin  1894. 
(')  KiRMissoN,  Rapport  sur  l'état  actuel  de  la  chirurgie  du  rachis.  Congrès  français  de  chii-., 
8"  session,  Lyon,  1894. 
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les  fractures  des  arcs  vertébraux,  et  les  fractures  compliquées  de  plaies,  l'inter- 
vention se  présentait  comme  une  mesure  d'exception,  applicable  .surtout  aux 
fractures  siégeant  au-dessous  de  la  l"'  lombaire.  Les  lésions,  en  effet,  por 
lent  en  pareil  cas  sur  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  susceptibles  de  régénéra- 
tion, comme  tous  les  nerfs  périphériques. 

Nous  devons  encore,  en  terminant,  envisager  une  question  :  c'est  celle  du 
traitement  applicable  aux  accidents  éloignés  des  fractures  de  la  colonne  verté- 
brale. MM.  Tuffier  et  Hallion  ('),  s'appuyant  sur  divers  faits  de  Kûster,  de 
Maydl,  etc.,  ne  craignent  pas  de  dire  que  le  «  traitement  chirurgical  des 
troubles  nerveux  consécutifs  aux  fractures  du  rachis  consiste  dans  la  trépanation 
et  la  réduction  tardives  ».  Ces  conclusions  nous  paraissent  empreintes  d'un 
optimisme  dangereux;  il  suffit  d'analyser  les  faits  sur  lesquels  elles  sont 
basées  pour  voir  combien  elles  sont  peu  justifiées.  Dans  tous  ces  cas,  en 
effet,  le  résultat  définitif  a  été,  ou  nul,  ou  très  imparfait.  D'ailleurs,  le  cas  dans 
lequel  Ktister  dit  avoir  obtenu  la  réduction  après  dix-sept  mois,  diffère  singu 
lièrement  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  telles  qu'elles  se  présentent 
nous  d'habitude.  Immédiatement  après  l'accident,  ce  jeune  homme  avait  pu 
reprendre  son  travail  ;  c'est  seulement  dix-sept  mois  après  qu'on  constate  une 
gibbosité.  Nous  avons  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  combien  ces  détails 
diffèrent  des  cas  habituels.  Encore  l'intervention  chirurgicale  n'a-t-elle  donné 
qu'un  résultat  des  plus  médiocres,  car  l'auteur  note  en  terminant  que  l'état 
général  laisse  de  nouveau  beaucoup  à  désirer.  En  un  mot,  dans  les  fractures 
anciennes  aussi  bien  que  dans  les  fractures  récentes,  le  rôle  de  la  trépanation 
nous  semble  devoir  être  extrêmement  limité.  Cette  intervention  ne  serait  justifiée 
que  dans  les  cas  où  on  est  autorisé  à  penser  que  les  accidents  sont  sous  la 
dépendance  de  la  compi-ession.  S'agit-il  au  contraire  de  scléroses  médullaires 
de  dégénérescences  secondaires  de  l'organe,  il  est  bien  évident  que  toute  inter 
vcntion  chirurgicale  sera  impuissante  à  y  porter  remède. 

Quant  à  la  réduction  tardive,  nous  ne  saurions  en  aucun  cas  en  admettre 
la  possibilité.  Si  la  consolidation  est  complète,  ce  serait  être  bien  téméraire 
que  de  tenter  la  rupture  du  cal,  et  il  faudrait  d'autres  faits  que  celui  de  Kûster 
pour  entraîner  notre  conviction. 

Si,  au  contraire,  la  fracture  n'est  pas  de  date  très  ancienne,  et  si  l'on  peut 
penser  que  la  consolidation  n'est  pas  encore  définitive,  il  est  indiqué  de 
chercher  à  améliorer  l'état  du  blessé  par  des  tentatives  de  réduction.  C'est  ici 
que  les  essais  de  réduction  au  moyen  de  la  méthode  de  Sayre  et  l'application 
d'un  corset  plâtré,  trouvent  leurs  indications  les  plus  utiles.  Sous  ce  rapport 
on  lira  dans  une  thèse  récente  de  la  Faculté  de  Paris  écrite  par  le  docteu 
Papail  {-)  une  observation  fort  instructive  qui  n'est  autre  que  celle  de  l'auteui 
lui-même  :  Atteint  d'une  fracture  de  la  région  dorsale  du  rachis,  le  26  avril  1884, 
il  fut  traité  par  le  repos  dans  le  décubitus  dorsal.  Le  6  juin  suivant,  il  pouvait 
difficilement  se  tenir  debout  et  marcher,  lorsqu'il  fut  soumis  à  la  suspension 
par  la  méthode  de  Sayre  et  à  l'application  d'un  corset  plâtré.  Quelques  heures 
après,  nous  dit-il,  il  pouvait  se  lever  et  marcher  sans  douleur;  il  se  sentait 
parfaitement   soutenu.    L'application  successive  de  deux  appareils  semblables 

(')  Tuffier  et  Hallion,  Des  accidents  nerveux  tardifs,  consécutifs  aux  fractures  du  rachis  el 
de  leur  traitement.  Arch.  gén.  de  méd.,  mars  1890,  p.  336. 

(-)  Henri  P.\p.ul,  De  l'emploi  du  corset  plâtré  dans  les  lésions  de  la  colonne  vertébrale.  Thèse 
de  doct.  de  Paris,  1887,  n°  191. 
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amena  une  complète  guérison.  Un  pareil  exemple  devrait  certainement  être 
imité,  et  c'est  surtout,  nous  le  répétons,  dans  les  cas  analogues,  c'est-à-dire 
ilans  les  fractures  datant  déjà  d'un  certain  temps,  que  la  réduction  par  la 
méthode  de  Sayre  et  l'application  de  corsets  plâtrés  trouvent,  leurs  meilleures 
indications. 


3°  LUXATIOiXS    TRAUMATIQUES   DU    HACHIS 

Plus  rares  que  les  fractures,  les  luxations  traumatiques  du  rachis  n'en  ont 
été  pendant  longtemps  regardées  que  comme  une  complication.  C'est  là  une 
erreur;  car,  si,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  déplacements  des  vertèbres 
sont  associés  à  leurs  fractures,  ils  peuvent  aussi  exister  seuls.  Les  luxations 
des  vertèbres  ont  donc  bien  réellement  une  existence  indépendante.  Mais  elles 
ne  se  présentent  pas  avec  une  égale  fréquence  dans  tous  les  points  de  la  colonne 
vertébrale;  comme  il  était  facile  de  le  présumer,  elles  se  produisent  surtout 
dans  les  points  qui,  à  l'état  normal,  possèdent  la  plus  grande  mobilité,  c'est-à- 
dire  la  région  cervicale  et  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale,  depuis  la 
dixième  dorsale  jusqu'à  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  Dans  la  région  cervi- 
cale même,  on  étudie  isolément  les  luxations  des  deux  premières  vertèbres, 
l'atlas  et  l'axis.  Nous  aurons  donc  à  examiner  successivement  :  1°  les  luxations 
des  vertèbres  dorso-lombaires;  2»  les  luxations  des  cinq  dernières  vertèbres 
cervicales;  5°  les  luxations  de  l'atlas  sur.  l'occipital  ou  occipito-axoïdiennes; 
•4°  les  luxations  de  l'atlas  sur  l'axis  ou  atloïdo-axoïdiennes. 

1°  Luxations  des  vertèbres  dorso-lombaires.  —  Beaucoup  moins  intéressantes 
que  les  luxations  de  la  région  cervicale,  celles  de  la  région  dorso-lombaire  ne 
sont  guère  que  des  complications  des  fractures.  La  rareté  de  ces  luxations  est 
très  grande,  et  la  description  qu'en  a  donnée  Malgaigne  est  basée  sur  l'étude 
de  13  observations  suivies  d'autopsie.  Ces  luxations  sont  d'autant  plus  rares 
qu'on  s'éloigne  davantage  de  l'union  de  la  colonne  dorsale  avec  la  colonne 
lombaire.  Ainsi,  sur  13  luxations  dorso-lombaires,  o  portaient  sur  la  douzième 
vertèbre  dorsale,  et  3  sur  la  première  lombaire. 

Le  déplacement  se  fait  le  plus  souvent  en  avant,  mais  il  peut  avoir  lieu  éga- 
.ement  en  arrière,  et  même  latéralement.  La  pathogénie  de  ces  luxations,  aussi 
bien  que  leur  symptomatologie,  se  confond .  avec  celle  des  fractures.  Le  traite- 
ment est  le  même,  c'est-à-dire  qu'en  présence  de  phénomènes  paraplégiques, 
on  tentera  la  réduction  du  déplacement. 

2°  Luxations  des  cinq  dernières  vertèbres  cervicales.  —  Ce  sont  les  plus  fré- 
quentes parmi  les  luxations  du  rachis,  ce  qu'explique  à  la  fois  la  mobilité  de  la 
région  et  la  disposition  oblique  des  surfaces  articulaires  formées  par  les  apo- 
physes articulaires,  qui  les  rend  plus  aptes  au  déplacement.  Encore  toutes  les 
vertèbres  cervicales,  parmi  les  cinq  dernières,  ne  sont-elles  pas  également  pré- 
disposées à  la  luxation.  D'après  le  professeur  Richet  ('),  qui  a  étudié  la  question 
d'une  manière  spéciale  à  propos  d'une  thèse  de  concours,  on  aurait  trouvé  cinq 
ois  la  luxation  de  la  quatrième  sur  la  cinquième  cervicale  ;  onze  fois  la  luxation 
de  la  cinquième  sur  la  sixième;  les  luxations  de  la  sixième  sur  la  septième  cer- 
vicale ont  été  au  nombre  de  douze;  et,  deux  fois  seulement,  la  septième  cervi- 

(')  Richet,  Des  luxations  traumatiques  du  rachis.  Thèse  de  concours  de  clinique  chiriirgicaie 
de  Paris,  1851,  et  Traité  d'ariat.  mcd.-chir.,  i'  éd.,  p.  253. 
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cale  a  été  trouvée  luxée  sur  la  première  dorsale.  En  un  mot,  les  luxations  sont 
surtout  fréquentes  au  niveau  des  cinquième  et  sixième  vertèbres  cervicales, 
c'est-à-dire  dans  le  point  répondant  à  la  plus  grande  amplitude  des  mouvements. 
La  quatrième  vertèbre  cervicale  est  plus  rarement  le  siège  de  luxations;  enfin, 
ces  traumatismes  sont  exceptionnels  au  niveau  de  la  troisième  et  de  la  septième 
vertèbres  cervicales. 

Étiologie.  —  Les  luxations  des  vertèbres  cervicales  résultent  le  plus  souvent 
d'une  flexion  forcée  de  la  tête  en  avant,  soit  que  le  malade  ait  fait  une  chute, 
soit  qu'un  coup  ait  porté  sur  la  région  de  la  nuque,  ou  qu'un  fardeau  tombant 
d'une  grande  hauteur  soit  venu  frapper  la  partie  postérieure  du  cou.  Plus 
exceptionnellement,  on  a  vu  la  lu.xation  se  produire  au  cours  d'une  chute  sur 
les  pieds  ou  sur  le  siège,  le  poids  de  la  tète  amenant  la  flexion  forcée  de  la 
colonne  cervicale  et  déterminant  indirectement  la  luxation.  On  a  cité  égale- 
ment comme  cause  l'extension  forcée  de  la  tôte,  enfin,  et  plus  souvent,  l'action 
musculaire  dans  une  brusque  rotation  de  la  tête.  Cette  dernière  cause  des  luxa- 
tions cervicales  a  été  l'objet  d'un  travail  spécial  de  O.  Vœlker  (').  A  propos  d'un 
fait  personnel,  cet  auteur  étudie  tous  les  cas  semblables  qui  ont  été  publiés. 
D'après  lui,  il  faut,  pour  produire  le  déplacement,  une  contraction  brusque 
des  rotateurs  de  la  tête  d'un  côté,  et  surtout  du  sterno-mastoïdicn. 

Anatotnie  pathologique.  —  Les  luxations  des  vertèbres  cervicales  peuvent 
être  simples  ou  compliquées  de  fractures  et  d'arrachements  osseux.  Elles 
peuvent  avoir  lieu,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Mais  empressons-nous  d'ajouter 
que  les  luxations  en  arrière  constituent  une  véritable  rareté.  Des  quatre  cas 
cités  par  Malgaigne,  il  en  est  trois,  ceux  de  Charles  Bell,  de  Guérin  et  de 
Malgaigne  lui-même,  qui,  de  l'avis  de  cet  auteur,  se  réduisent  «  à  un  écarte- 
ment  du  corps  des  vertèbres,  joint  tout  au  plus  à  un  léger  déplacement  en 
arrière  ou  de  côté  ».  Dans  le  quatrième  cas,  celui  de  Stanley,  la  luxation  était 
complète  en  arrière.  Le  corps  de  la  cinquième  cervicale 
appuyait  sur  les  lames  et  l'apophyse  épineuse  de  la  sixième, 
et  comprimait  fortement  la  moelle.  Tous  les  ligaments 
étaient  rompus,  et  les  muscles  étant  enlevés,  seules  les 
artères  vertébrales  et  les  enveloppes  de  la  moelle  intactes 
retenaient  les  parties  dans  leur  situation  normale.  Mais  il 
faut  ajouter  que  le  sujet  de  cette  observation  était  depuis 
longtemps  atteint  d'une  arthrite  qui  avait  amené  l'ankylose 
des  vertèbres  cervicales  ;  il  s'agissait  donc  là,  à  proprement 
parler,  bien  plutôt  d'une  fracture  que  d'une  luxation. 

Parmi  les  luxations  en  avant,  il  faut  encore  établir  une 
distinction,  suivant  que  les  deux  apophyses  articulaires 
FiG.  2-28.  —  Luxation  en  sont  luxées,  OU  que  l'une  d'entre  elles  a  subi  un  déplacc- 
vIiTèbre  cenSe!^"'^  ment;  en  un  mot,  suivant  que  la  luxation  est  bilatérale  ou 
unilatérale.  Dans  les  luxations  bilatérales,  les  apophyses 
articulaires  de  la  vertèbre  luxée  (c'est  toujours  la  vertèbre  supérieure  que  l'on 
considère  comme  luxée  sur  l'inférieure)  glissent  sur  les  apophyses  articulaires 
de  la  vertèbre  sous-jacente.  Le  déplacement  n'est  jamais  assez  étendu  pour  que 

(')  O.  WcELKER,  Die  einseitige  Luxation  der  Hahivivbei  durcit  Muskehug.  Deutsche  Zeitschrifl 
fiir  Chir.,  n"'  i  et  5,  25  février  1876. 
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les  (Jeux  corps  verlébraux  s'abandonnent  entièrement;  mais  il  est  plus  ou  moins 
prononcé.  Dans  un  premier  cas,  le  ligament  inter-vertébral  est  rompu;  les  deux 
corps  vertébraux  s'écartent  l'un  de  l'autre  par  leur  partie  postérieure;  les  apo- 
physes articulaires  de  la  vertèbre  supérieure  ont  glissé  sur  celles  de  la  vertèbre 
inférieure,  au-devant  desquelles  elles  sont  comme  accrochées.  Les  lames  et  les 
apophyses  épineuses  sont  écartées  les  unes  des  autres.  Le  déplacement  est-il 
plus  prononcé,  le  grand  surtout  ligamenteux  antérieur  participe  à  la  déchirure 
des  autres  ligaments,  le  corps  de  la  vertèbre  luxée  passe  au-devant  du  corps  de 
la  vertèbre  sous-jacente,  les  apophyses  articulaires,  et,  avec  elles,  les  lames 
vertébrales,  s'avancent  davantage  du  côté  du  canal  vertébral,  au  point  de  com- 
primer la  moelle  et  de  déterminer  la  paraplégie.  On  a  cité  comme  complication, 
dans  un  cas,  la  rupture  de  l'artère  vertébrale. 

Dans  la  luxation  unilatérale,  une  seule  des  apophyses  articulaires  passe  au- 
devant  de  l'apophyse  articulaire  de  la  vertèbre  sous-jacente.  C'est  surtout  dans 
les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  que  se  produit  la  luxation,  que,  du  reste, 
la  rotation  soit  déterminée  par  une  violence  extérieure  ou  parla  contraction  mus- 
culaire, ainsi  que  Chopart  et  Desault  en  ont  cité  depuis  longtemps  des  exemples. 
Déjà  nous  avons  mentionné  le  travail  de  Vœlker  sur  les  luxations  unilatérales 
des  vertèbres  cervicales  de  cause  musculaire.  Cet  auteur  a  étudié  expérimenta- 
lement le  mécanisme  de  ces  luxations.  Il  n'a  pu  arriver  à  les  reproduire,  qu'après 
avoir  coupé  successivement  tous  les  ligaments  unissant  deux  vertèbres,  sauf  la 
capsule  qui  relie  les  apophyses  articulaires  du  côté  opposé  à  la  luxation.  A  un 
moment  donné,  le  bord  inférieur  d'une  des  apophyses  articulaires  vient  s'accro- 
cher au  bord  supérieur  de  l'apophyse  articvilaire  sous-jacente.  Dans  cette  situa- 
tion, les  surfaces  cartilagineuses  se  correspondent  encore  en  partie,  et  l'on  a 
une  luxation  unilatérale  incomplète.  A  un  degré  plus  avancé,  l'apophyse  articu- 
laire supérieure  abandonne  tout  à  fait  sa  congénère  et  descend  dans  l'échan- 
crure  qui  sépare  l'apophyse  articulaire  de  la  vertèbre  inférieure  de  son  apophyse 
transverse.  La  luxation  unilatérale  complète  est  réalisée.  La  colonne  cervicale  a 
subi  un  mouvement  de  torsion  tel  que  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres 
situées  au-dessus  de  la  luxation  ne  correspondent  plus  à  celles  des  vertèbres 
situées  au-dessous.  Les  apophyses  articulaires  du  côté  opposé  à  la  luxation  sont 
écartées  l'une  de  l'autre. 

Symptômes.  —  Quelquefois  le  blessé  a  perçu  un  craquement  au  moment 
même  où  l'accident  s'est  produit;  dans  tous  les  cas,  il  existe  une  vive  douleur 
au  point  qui  est  le  siège  du  déplacement,  douleur  exagérée  par  la  pression  et 
par  les  mouvements,  surtout  par  les  mouvements  de  flexion.  La  douleur  s'irradie 
parfois  le  long  des  nerfs  du  membre  supérieur,  qui  sont  le  siège  de  fourmille- 
ments, d'engourdissement. 

Quant  à  l'attitude  de  la  tète  et  du  cou,  elle  est  différente  suivant  qu'il  s'agit 
d'une  luxation  bilatérale  ou  unilatérale.  Dans  les  luxations  bilatérales  en  avant, 
il  existe  une  flexion  forcée  de  la  tête  et  du  cou  telle  que  le  menton  arrive  au 
contact  du  sternum;  la  mobilité  de  la  région  est  conservée;  parfois  même,  dans 
les  luxations  complètes,  elle  est  exagéyée.  La  nuque  est  déformée;  on  y  constate 
une  dépression  anormale  au-dessous  de  laquelle  fait  saillie  l'apophyse  épineuse 
de  la  vertèbre  sous-jacente  à  la  luxation.  L'exploration  du  pharynx  permet 
quelquefois  de  constater,  sur  la  paroi  postérieure  de  cette  cavité,  une  saillie 
répondant   au   corps  de  la  vertèbre   déplacée.    Mais,    comme   le  fait  observer 
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Hoiiel  ('),  ce  symptôme,  qui  présente  une  grande  valeur  quand  il  s'agit  des 
quatre  vertèbres  cervicales  supérieures,  n'est  plus  appréciable  pour  les  vertèbres 
situées  plus  bas. 

S'agit-il  d'une  luxation  unilatérale,  le  cou  est  fléchi,  et,  en  général,  en  rota- 
tion du  côté  opposé  à  celui  de  la  luxation.  Mais  il  n'y  a  là  rien  de  fixe;  déjà 
Michon  (^),  dans  un  cas  qui  lui  est  personnel,  avait  noté  que  la  tête  était  inclinée 
du  côté  de  la  luxation.  Vœlker  note,  à  son  tour,  que  le  sens  dans  lequel  se  fait 
l'obliquité  de  la  tête  n'est  pas  constant.  L'inclinaison  a  lieu,  tantôt  d'un  côté, 
tantôt  de  l'autre,  suivant  que  l'emportent  la  contracture  musculaire,  le  poids 
de  la  tête  ou  la  direction  même  du  traumatisme.  Mais  toujours  la  tête  est  main- 
tenue dans  sa  position  vicieuse  par  la  contracture  des  muscles,  et  elle  ne  peut 
être  ramenée  à  sa  direction  normale.  L'exploration  des  apophyses  épineuses 
donne  des  renseignements  importants;  au  lieu  de  constituer  une  ligne  droite, 
ces  saillies  osseuses  forment  une  ligne  brisée. 

Une  des  conséquences  les  plus  habituelles  de  la  luxation  des  vertèbres  cervi- 
cales, c'est  la  paralysie  des  parties  situées  au-dessous  du  point  où  siège  le 
déplacement.  C'est  surtout  dans  les  luxations  bilatérales  que  s'observent  ces 
paralysies;  mais  elles  ne  leur  appartiennent  point  en  propre.  Contrairement  à 
ce  qu'avait  dit  Boyer,  elles  se  retrouvent  dansles  luxations  unilatérales,  comme 
l'a  montré  Michon.  Il  n'y  a,  du  reste,  point  de  relations  constantes  entre  la 
variété  et  l'étendue  du  déplacement,  d'une  part,  et  les  phénomènes  paraly- 
tiques, d'autre  part.  Ceux-ci  dépendent,  en  effet,  non  seulement  de  la  compres- 
sion exercée  sur  l'axe  nerveux  par  les  os  déplacés,  mais  encore  des  lésions 
subies  par  la  moelle  môme  au  moment  de  l'accident,  et  aussi,  suivant  la  remarque 
de  Houel,  des  épanchements  sanguins  qui  se  produisent,  soit  entre  la  dure-mère 
et  les  os,  soit  au-dessous  de  l'arachnoïde. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  luxations  des  vertèbres  cervicales  ne  laisse 
pas  que  de  présenter  de  très  sérieuses  difficultés.  Les  symptômes  médullaires, 
la  position  prise  par  la  tète  du  blessé,  les  déformations  appréciables  par  l'examen 
de  la  nuque  et  du  pharynx  sont  les  éléments  sur  lesquels  on  pourra  établir  son 
jugement.  Dans  la  luxation,  la  position  de  la  tête  est  généralement  invariable; 
dans  les  fractures,  on  peut  trouver  une  mobilité  anormale,  et  même  de  la  crépi- 
tation. Dans  l'entorse,  la  douleur  locale,  la  limitation  des  mouvements,  et  même 
les  phénomènes  médullaires  peuvent  se  rencontrer;  mais,  en  général,  l'attitude 
vicieuse  est  moins  prononcée  que  dans  la  luxation. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  ces  luxations  est  d'une  extrême  gravité,  et, 
toutes  choses  égales,  d'ailleurs,  d'autant  plus  grave,  que  la  luxation  siège  à 
un  niveau  plus  élevé.  La  mort,  qui  survient  le  plus  souvent  dans  les  premiers 
jours,  est  alors  causée  par  asphyxie,  ou  bien,  elle  résulte  plus  tard  des  progrès 
de  la  méningite  et  de  la  myélite  consécutives. 

Traitement.  —  Le  traitement  prête  à  discussion  :  Boyer  et,  avec  lui,  bon 
nombre  de  chirurgiens,  ont  proscrit  toute  tentative  de  réduction,  se  fondant 
sur  le  danger  d'une  pareille  intervention*,  et  sur  la  possibilité  d'une  guérison 

(')  Houel,  Des  luxations  traumaliques  des  cinq  dernières  vertèbres  cervicales.  Thèse  de  doct. 
de  Paris,  1848,  n°  250. 
(-)  Michon,  Gaz.  des  hûp.,  1847,  p.  76. 
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spontanée.  Dans  les  cas  légers,  en  effet,  où  tout  se  borne  à  une  difformité  plus 
ou  moins  prononcée,  dans  les  cas  surtout  où  la  lésion  est  assez  peu  marquée 
pour  qu'on  puisse  avoir  du  doute  sur  le  véritable  diagnostic,  on  comprend  que 
le  mieux  soit  de  s'abstenir  de  toute  tentative  de  réduction,  et  de  se  contenter 
d'immobiliser  la  région  malade.  Mais  en  présence  de  phénomènes  paralytiques, 
en  présence  surtout  de  phénomènes  d'asphyxie  qui  menacent  directement  l'exis- 
tence, il  en  va  tout  autrement,  et  l'on  comprend  qu'en  pareil  cas  l'intervention 
s'impose  comme  une  absolue  nécessité.  C'est  la  conclusion  à  laquelle  est  arrivé 
]\Ialgaigne,  et  elle  a  été  adoptée  par  les  auteurs  classiques  qui  l'ont  suivi.  Le 
procédé  de  réduction  indiqué  par  Malgaigne  consiste  à  élever  la  tôle  en  retenant 
le  tronc  par  les  épaules,  et,  lorsque  l'extension  paraît  suffisante,  à  l'attirer  en 
arrière,  tandis  qu'avec  le  genou  on  repousserait  la  portion  inférieure  de  la 
colonne  cervicale  en  avant.  D'après  le  même  auteur,  on  devrait,  dans  les  luxa- 
tions unilatérales,  appuyer  les  deux  genoux  sur  les  épaules  du  blessé,  pour  faire 
la  contre-extension,  et  embrasser  le  menton  avec  les  deux  mains  pour  attirer  la 
tête  en  haut  d'abord,  puis  du  côté  opposé  à  la  luxation,  et,  l'apophyse  étant  ainsi 
dégagée,  la  reporter  à  sa  place  par  un  mouvement  de  rotation.  L'auteur  d'une 
thèse  récente  sur  ce  sujet,  M.  Aubert  ('),  a  pu  ajouter  aux  faits  anciennement 
connus  de  Schuh,  de  Schrauth  et  de  Vrignonneau  (^),  plusieurs  observations 
nouvelles,  et  il  est  arrivé  à  réunir  treize  exemples  de  réduction  de  luxation  des 
vertèbres  cervicales  suivie  de  succès.  L'une  de  ces  observations  particulièrement 
intéressante  est  due  au  père  de  l'auteur,  le  docteur  A.  Aubert,  chirurgien  de 
l'Hôtel-Dieu  de  Jlâcon.  Dans  ce  cas  qui  a  trait  à  un  homme  de  quarante- 
deux  ans,  la  réduction  fut  faite  dans  la  situation  horizontale.  La  contre-extension 
étant  pratiquée  sur  les  épaules,  on  se  servit, pour  réaliser  l'extension,  de  l'appareil 
à  suspension  de  Sayre  auquel  fut  annexé  un  dynamomètre  destiné  à  mesurer  la 
puissance  de  la  traction  ;  la  réduction  fut  obtenue  avec  un  craquement  intense, 
et  le  malade  se  rétablit  de  la  façon  la  plus  heureuse.  C'est  là  un  exemple  que 
l'on  pourrait  utilement  imiter.  Il  va  sans  dire  qu'une  fois  la  réduction  effectuée, 
il  faut  s'efforcer  de  maintenir  le  résultat  obtenu,  en  appliquant  sur  la  région 
cervicale  un  appareil  de  contention.  Les  appareils  plâtrés  nous  fournissent  à 
l'heure  actuelle  un  moyen  facile  et  sûr  pour  réaliser  les  indications. 

5°  Luxations  altoïdo-axoïdiennes.  —  Bien  que  rares,  les  luxations  de  l'atlas 
sur  l'axis  le  sont  infiniment  moins  que  les  déplacements  de  l'atlas  par  rapport 
à  l'occipital.  Contrairement  à  ce  que  l'on  pensait  autrefois,  ce  sont  elles,  et 
non  les  déplacements  de  l'atlas  sur  l'occipital,  qu'on  peut  observer  dans  la 
pendaison;  encore  sont-elles  exceptionnelles  dans  ce  cas;  Malgaigne  en  rapporte 
deux  faits  appartenant  à  Ansiaux  (de  Liège)  et  à  Dumeril;  M.  Bardinet  (de 
Limoges)  a  pu  reproduire  expérimentalement  la  luxation  par  suspension  sur  le 
cadavre. 

Les  causes  qui  leur  donnent  le  plus  souvent  naissance  sont  les  coups  portés 
sur  la  région  de  la  nuque,  ou  les  pressions  violentes  exercées  sur  le  même  point. 
Ce  peuvent  être  encore  de  brusques  mouvements  de  torsion  imprimés  au  cou, 
ou  bien  la  contraction  musculaire,  comme  chez  cet  homme  qui  fut  atteint  de 
luxation  pendant  l'effort  violent  qu'il  faisait  pour  l'aire  monter  une  brouette  de 
la  rue  sur  le  trottoir. 

e 
(')  Aubert,  Contribution  à  l'étude  des  luxations  des  vertèbres  cervicales.  Thèse  de  doct.  de 
Paris,  1889,  n»  34. 
(-)  Voy.  Malg.\igne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  1885,  t.  II,  p.  578  et  suiv. 

Tn-\ITÉ  DE  CHIRURGIE,  2*  édit.  —  III.  40 

IKIRMISSONI 


02G  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  RACHIS. 

Assez  souvent  les  luxations  de  l'atlas  sur  l'axis  sont  associées  à  des  fractures 
du  corps  de  l'atlas  ou  de  l'apophyse  odontoïde.  C'est  ainsi  que  le  professeur 
Richeta  observé  une  luxation  de  l'atlas  consécutive  à  une  fracture  de  l'apophyse 
odontoïde  chez  un  jeune  homme  qui  s'était  tiré  un  coup  de  pistolet  dans  la 
gorge. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  est  exceptionnel  de  voir  le  .déplacement 
de  l'atlas  sur  l'axis  se  faire  en  arrière;  presque  toujours,  au  contraire,  la  luxa- 
tion a  lieu  en  avant. 

L'étude  des  déplacements  a  été  faite  avec  le  plus  grand  soin  par  Malgaigne  ; 
il  admet  les  trois  variétés  suivantes  : 

i"  L'inclinaison  de  l'atlas  sur  l'axis  en  avant  avec  écartement  des  deux 
vertèbres  en  arrière.  Les  ligaments  postérieurs,  les  ligaments  transverses  et 
odontoïdiens  sont  le  plus  souvent  rompus.  Dès  lors,  rien  n'empêche  l'atlas  de 
subir  un  mouvement  de  bascule,  à  la  faveur  duquel  l'apophyse  odontoïde  vient 
comprimer,  et  quelquefois  môme  écraser  complètement  la  partie  antérieure  du 
bulbe.  Il  peut  se  faire  que,  le  ligament  transverse  résistant,  l'apophyse  odontoïde 
passe  au-dessous  de  lui;  le  résultat  est  alors  le  même.  C'est  ce  qui  existait  dans 
deux  faits  appartenant  à  Charles  Bell  et  à  Duméril. 

2°  La  seconde  variété  ne  diffère  de  la  première  que  par  la  présence  d'une 
fracture  de  l'apophyse  odontoïde  qui  vient  compliquer  la  subluxation.  La  résis- 
tance des  ligaments  odontoïdiens  a  été  plus  forte  que  celle  de  l'apophyse 
odontoïde,  et  celle-ci  s'est  rompue  à  sa  base. 

3°  Dans  la  troisième  variété,  le  déplarcement  des  surfaces  articulaires  est  plus 
marqué;  il  n'y  a  pas  seulement  inclinaison,  mais  glissement  de  l'atlas  en  avant 
de  l'axis;  et,  chose  remarquable,  dit  Malgaigne,  ce  glissement,  pourvu  qu'il  ne 
soit  pas  porté  à  l'extrême,  rétrécit  moins  le  canal  rachidien  que  l'inclinaison, 
et  laisse  au  malade  plus  de  chance  de  salut.  Le  glissement  de  l'atlas  en  avant 
ne  s'accomplit  pas  sans  ruptures  ligamenteuses,  sans  complications  de  frac- 
tures, soit  de  l'atlas,  soit  de  l'apophyse  odontoïde. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l'atlas,  au  lieu  de  se  déplacer  en  avant,  pouvait  aussi 
se  porter  en  arrière.  Mais  le  fait  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Malgaigne  n'en 
rapporte  que  deux  exemples  ;  encore,  le  premier, 
^  celui  de  Melchiori,  est-il  le  seul  incontestable  : 

la  malade  ayant  succombé,  on  trouva  le  liga- 
ment antérieur  détaché  à  l'union  de  l'atlas  avec 
l'axis  ;  les  ligaments  capsulaires,  qui  unissent 
ces  deux  vertèbres  à  leur  partie  antérieure,  étaient 
rompus,  l'apophyse  odontoïde  fracturée  à  sa  base, 
et  enfin  l'arc  postérieur  de  l'atlas  fracturé  des 
deux  côtés,  près  des  apophyses  transverses.  La 
lUon  latérale  de  l'a.xis.      seconde  vertèbre  était  luxée  en  avant  de  la  pre- 

a,a,  masses  latérales  de  l'allas. —  /),apo-       mière. 
pliyse  odontoïde  fracturée  à  sa  base.  _.       '  ,    „   •■       ia     ,      t^i     i-    i  .    i 

—  c,  apophyse  droite  de  l'axis  faisant         Le   Second  lait,  dû  ù    Lhrlich,  est  beaucoup 
saillie  dans  le  canal  rachidien.  (Mu-      pj^g   contestable  ;   sans  doute,    le    déplacement 

sce  Dupuytren.)  i  . 

n'est  pas  douteux,  mais  le  malade  ayant  guéri 
à  la  suite  d%  la  réduction,  le  sens  dans  lequel  existait  la  luxation  n'est  pas  bien 
établi. 
Broca  a  môme  présenté  à  la  Société  de   chirurgie  une  pièce  relative  à  un 
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déplacement  latéral  de  l'atlas;  il  y  avait  fracture  de  l'apophyse  odontoïde,  et 
déplacement  latéral  avec  un  certain  degré  de  rotation.  Mais,  en  l'absence  de 
commémoratifs,  il  n'est  pas  certain  qu'il  s'agit  là  d'une  luxation  traumatique. 

Symptômes.  —  Les  sj'mptômes  des  luxations  atlo-axoïdiennes  sont  assez 
incertains.  Dans  les  luxations  en  avant,  on  constate  le  plus  souvent  une  flexion 
forcée  de  la  tète,  tandis  qu'il  existe,  à  la  région  de  la  nuque,  un  enfoncement 
au-dessous  duquel  l'apophyse  épineuse  de  l'axis  dessine  une  forte  saillie.  Le 
toucher  pharyngien  fait  reconnaître  une  saillie  osseuse  constituée  par  l'arc 
antérieur  de  l'atlas  déplacé.  Enfin  il  existe  une  vive  sensibilité  au  niveau  des 
deux  premières  vertèbres  cervicales.  Mais  il  n'y  a,  dans  cet  ensemble  sympto- 
matique,  rien  de  constant;  c'est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  l'observation 
il'Hirigoyen  qui  est  donnée  comme  un  cas  de  luxation  en  avant,  la  tête  était 
renversée  en  arrière.  Généralement  la  tête  est  fixée  dans  son  attitude  vicieuse 
par  la  contracture  des  muscles;  cependant,  si  la  luxation  se  complique  de  frac- 
ture, la  position  de  la  tête  peut  devenir  vacillante,  et  le  blessé  est  obligé  de  la 
soutenir  avec  les  mains.  Du  reste,  il  est  excessivement  difficile  d'établir  un 
diagnostic  rigoureux  entre  les  luxations  et  les  fractures  des  deux  premières 
vertèbres  cervicales,  tant  il  est  habituel  de  voir  ces  deux  ordres  de  lésions 
associées  l'une  à  l'autre.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  douleur,  les  déformations 
osseuses,  la  perte  des  mouvements,  et  surtout  des  mouvements  de  rotation  de 
la  tète,  sont  les  signes  qui  permettront  de  reconnaître  les  lésions  localisées  aux 
deux  preinières  vertèbres  cervicales. 

Pronostic.  — ■  Le  pronostic  est  d'une  excessive  gravité.  La  mort  est  le  plus 
souvent  la  conséquence  immédiate,  ou,  du  moins,  très  rapide,  d'un  pareil  dépla- 
cement. Cependant  on  a  cité  quelques  exemples  de  blessés  qui  ont  survécu 
plus  longtemps,  ou  qui  môme  ont  guéri  d'une  manière  définitive  après  la  réduc- 
tion de  la  luxation. 

Traitement.  — •  Autrefois  on  pensait  qu'en  présence  d'une  lésion  aussi 
grave,  le  mieux  était  de  s'abstenir,  dans  la  crainte  d'exagérer  les  désordres 
pendant  les  tentatives  de  réduction.  On  se  fondait,  pour  défendre  cette  doctrine, 
sur  la  fameuse  observation  de  Petit-Radel,  dans  laquelle  il  est  dit  que  la  mort 
survint  brusquement  pendant  les  tentatives  de  réduction  (').  Mais  Malgaigne 
proteste  contre  une  pareille  doctrine;  pour  lui,  le  traitement  doit  consister, 
avant  tout,  dans  la  réduction  «.  qu'on  essaiera,  soit  par  le  simple  redressement 
de  la  tête,  soit  en  ajoutant  au  redressement  un  mouvement  de  propulsion  en 
arrière  ».  Il  s'appuie,  pour  conseiller  cette  conduite,  sur  un  fait  emprunté  à  la 
pratique  de  son  père.  Cette  curieuse  observation  mérite  d'être  rapportée  :  »  Un 
paysan,  vieillard  sexagénaire,  reçut  sur  l'occiput  une  botte  de  foin  lancée  du 
haut  d'une  voiture.  Il  tomba,  la  tête  inclinée  sur  la  poitrine  à  tel  point  que  le 
menton  touchait  le  haut  du  sternum,  et  immobile  dans  celte  position....  Le  chi- 
rurgien, le  faisant  asseoir  par  terre,  se  plaça  derrière  lui,  les  genoux  sur  ses 
épaules  pour  faire  la  contre-extension  ;  une  serviette  nouée  sur  son  cou  et 
embrassant,  d'autre  part,  le  menton  du  blessé  servit  à  l'extension,  que  le  chi- 
rurgien aidait  et  dirigeait  de  ses  deux  mains.  Les  tentatives  furent  longues  et 
pénibles;  enfin,  dans   un  dernier  effort,  la  tête  élevée  autant  que  possible  fut 

(')  Voy.  Malg.\[GN'E,  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  t.  II,  p. 
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vivement  repoussée  en  arrière,  et  reprit  à  l'instant  sa  direction  naturelle.  On 
prescrivit  une  immobilité  absolue,  il  n'y  eut  pas  d'accidents,  et  l'homme  ne  tarda 
pas  à  pouvoir  reprendre  ses  travaux  (').  »  Erhlich,  iMaisonneuve  ont  réiaasi  dans 
des  circonstances  semblables. 

Si  donc  on  peut  s'abstenir  dans  les  cas  légers,  on  doit,  en  présence  de 
phénomènes  médullaires  graves,  tenter  la  réduction.  Dans  l'un  et  l'autre  cas, 
on  aura  recours  à  l'immobilisation  rigoureuse  de  la  région. 

4°  Litxalions  occipito-athuUennes .  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  luxations 
qui  sont  d'une  excessive  rareté.  Les  faits  de  Lassus  et  de  Paletta  qui  ont  été 
donnés  comme  exemples  de  ces  déplacements  sont  fort  contestables.  Il  n'en  est 
pas  de  même  de  l'observation  publiée  par  Bouisson  (de  Montpellier)  (').  Elle  est 

relative  à  un  jeune  homme  de  seize 
ans  qui  fut  écrasé  sous  un  tombereau. 
La  mort  fut  instantanée.  On  nota  que 
la  face  appuyait  sur  le  sol,  l'angle 
postérieur  et  inférieur  du  tombereau 
comprimant  la  nuque.  «  L'atlas  et 
surtout  sa  masse  latérale  droite  avaient 
subi  un  mouvement  de  projection  en 
avant,  qui  avait  porté  sa  facette  arti- 
culaire droite  en  avant  du  condyle  de 
l'occipital.  Ce  condyle  faisait  saillie 
en  arrière  dans  l'étendue  de  deux  cen- 
timètres environ;  sa  surface  articu- 
laire était  entièrement  séparée  de  celle 
de  l'atlas,  et  les  ligaments  qui  le 
maintiennent  en  rapport  avec  l'apo- 
physe articulaire  de  ce  dernier  os  étaient  rompus:  du  côté  gauche,  il  n'existait 
qu'un  diastasis  entre  le  condyle  gauche  de  l'occipital  et  la  surface  correspon- 
dante de  l'atlas....  »  Par  sa  projection  en  avant  et  à  droite,  l'atlas  rétrécissait 
d'avant  en  arrière  l'entrée  du  canal  rachidien  «  de  telle  manière  que  l'arc  posté- 
rieur de  cette  vertèbre  se  trouvait  rapproché  de  la  demi-circonférence  antérieure 
du  trou  occipital.  Il  en  résultait  une  compression  du  bulbe  rachidien,  cjui  cepen- 
dant n'était  pas  écrasé.  Aucune  ti'ace  de  fracture  n'existait,  ni  autour  du  trou 
occipital,  ni  sur  aucun  point  de  la  circonférence  de  l'atlas  ou  de  l'axis.  »  Les 
artères  vertébrales  n'étaient  point  rompues. 

Les  lésions  étaient  plus  complexes  dans  un  cas  rapporté  par  E.  W.  Milner, 
puisque  la  luxation  de  l'occipital  s'accompagnait  de  fracture  des  arcs  posté- 
rieurs de  l'atlas  et  de  l'axis,  et  qu'il  y  avait,  en  outre,  écrasement  du  bulbe  {'). 


FiG.  230.  —  Lu.xolion  de  l'allas  sur  Toccipilal. 
V,  facelle  aiiiculaire  droite  de  Tatlas.  —  B,  saillie 
postérieure  du  condyle  droit  de  l'occipital.  —  C.  fa- 
cette articulaire  gauche  de  l'allas.  —  D,  saillie 
très  incomplète  du  condyle  gauche  de  l'occipital. 
(Bouisson.) 


(')  M.\LG.\iGNE,  Ibidem,  p.  553. 

(-)  Bévue  médico-chirurgicale,  t.  XII,  p.  555.  Paris,  1832,  et  Tribut  à  la  chirurgie,  t.  I,  p.  75. 
Paris,  -1858. 

(')  E.-W.  Milner,  Complet,  dislocation  of  the  occipit.  bone.  Sl-Barlholom.  hosp.  Reports,  t.  X, 
p.  515.  London,  1874. 
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Les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  sont  le  plus  souvent  associées  à  celles 
de  pon  enveloppe  osseuse.  C'est  ainsi  que,  dans  les  fractures  et  les  luxations  du 
rachis,  il  existe  habituellement  des  épanchemcnts  sanguins  dans  le  canal  verté- 
bral, des  écrasements  plus  ou  moins  complets  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes. 
Il  peut  y  avoir  aussi  compression  de  la  substance  nerveuse  par  des  corps 
étrangers,  par  des  fragments  osseux  enfoncés  dans  l'intérieur  du  canal  verté- 
bral. Mais  la  moelle  peut  également  présenter  des  lésions  indépendantes  de 
celles  des  parties  osseuses  qui  l'environnent;  c'est  ce  qui  arrive,  par  exemple, 
dans  les  plaies  de  la  moelle  par  instruments  piquants  ou  tranchants.  Il  peut 
aussi  se  présenter,  à  la  suite  de  traumatismes  qui  ont  violemment  ébranlé 
la  colonne  vertébrale,  des  phénomènes  médullaires,  indépendants  de  toute 
lésion  osseuse. 

Delà,  pour  nous,  la  nécessité  d'étudier  isolément  :  1"  la  commotion;  2°  les 
plaies  de  la  moelle. 


1»  COMMOTION  DE   LA    MOELLE 

A  la  suite  d'ébranlements  violents  de  la  colonne  vertébrale,  on  peut  voir  se 
produire  un  anéantissement  passager  des  fonctions  médullaires,  une  paraplégie 
plus  ou  moins  complète.  C'est  à  cet  ensemble  symptomatique  qu'on  donne  le 
nom  de  commotion  de  la  moelle. 

Étiologie.  — •  La  commotion  médullaire  peut  reconnaître  des  causes  directes 
et  indirectes.  Tous  les  coups,  les  chutes,  les  éboulements,  les  coups  de  feu 
portant  sur  la  région  du  rachis,  peuvent  lui  donner  naissance.  Mais  plus  sou- 
vent il  s'agit  de  causes  indirectes,  telles  que  les  chutes  sur  les  pieds,  sur  les 
genoux  et  sur  le  siège.  Divers  auteurs,  notamment  Page  (')  et  Erichsen  (*),  ont 
insisté  d'une  manière  toute  spéciale  sur  la  fréquence  de  ces  accidents  à  la  suite 
des  collisions  de  chemin  de  fer. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  existe  encore  beaucoup  d'obscurités  sur 
la  nature  même  de  la  commotion  médullaire,  et  sur  les  lésions  anatomiques 
qui  peuvent  lui  donner  naissance.  A  côté  de  faits  dans  lesquels  on  a  constaté 
des  épanchements  sanguins  dans  l'intérieur  du  canal  rachidien,  des  hernies  de 
la  moelle  à  travers  ses  enveloppes,  des  ramollissements  de  la  substance  ner- 
veuse, il  en  est  d'autres  où  la  moelle,  examinée  à  l'œil  nu,  a  paru  tout  à  fait 
saine.  Mais  il  faut  se  garder  de  poser,  en  pareil  cas,  des  conclusions  trop 
absolues.  On  se  rappellerale  fait  de  Bastian  (^),  dans  lequel  la  moelle  paraissait 

(')  Injuries   of  the  spine  and  spinal  cord  wilhoul  apparent  mechanical  lésion,  and  nervous 
sliock.  Londres,  1883. 
(^)  Erichsen,  On  raihvay  and  olher  injuries  of  the  nervous  System.  Londres,  18C(5;  2°  éd.,  188'2. 
(')  B.\STi.\N,  London  med.  Times  and  Gaz.,  '1867,  p.  475. 
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saine,  el  où  cependant  l'examen  microscopique  permit  de  constater  trois  rup- 
tures distinctes  à  travers  la  substance  grise  du  renflement  cervical,  et  des 
signes  non  douteux  de  sclérose  fasciculée. 

Symptômes.  —  Parfois  la  commotion  frappe  en  même  temps  le  cerveau  et 
la  moelle;  le  blessé,  privé  de  connaissance,  paralysé  des  quatre  membres,  tombe 
comme  foudroyé.  Mais  habituellement  les  phénomènes  n'atteignent  pas  une 
pareille  intensité,  et  la  paralysie  se  borne  aux  membres  inférieurs;  le  plus 
souvent  la  vessie  et  le  rectum  sont  atteints  simultanément.  Mais  le  caractère 
de  la  commotion,  c'est  d'être  essentiellement  transitoire.  Bientôt  la  vessie  et  le 
rectum  reprennent  leurs  fonctions;  au  bout  de  quelques  jours,  le  blessé  accuse 
dans  les  membres  paralysés  une  sensation  de  brûlure,  des  fourmillements,  des 
picotements;  les  mouvements  et  la  sensibilité  se  rétablissent  graduellement 
de  bas  en  haut  dans  les  membres  inférieurs  ;  les  orteils  d'abord,  puis  les  jambes, 
et,  enfm,  les  cuisses  redeviennent  sensibles  et  recouvrent  peu  à  peu  leur  moti- 
lité;  généralement  au  bout  de  quelques  jours,  quelques  semaines  au  plus,  les 
accidents  ont  complètement  disparu.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  les  acci- 
dents persistent  indéfiniment,  il  est  bien  évident  qu'il  existe  des  lésions  anato- 
miques  du  côté  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  épanchements  sanguins, 
contusions,  ruptures  de  la  substance  nerveuse.  La  question  se  pose  de  la  même 
manière  pour  ces  symptômes  qui  ont  été  signalés  par  Leudet,  Erichsen,  Karow, 
à  la  suite  des  accidents  de  chemin  de  fer,  et  qui  n'apparaissent  qu'un  temps 
plus  ou  moins  long  après  le  traumatisme  lui-même.  Consistant  en  des  contrac- 
tures, en  des  paralysies  persistantes,  ces  accidents  peuvent  parfois  revêtir  le 
caractère  propre  aux  lésions  systématiques  de  la  moelle,  et  reproduire  l'en- 
semble symptomatique  de  l'ataxie  locomotrice,  ou  de  l'atrophie  musculaire, 
par  exemple. 

Nul  doute  que,  dans  ces  faits  encore,  il  n'y  ait  des  altérations  anatomiques 
dans  l'épaisseur  de  la  moelle.  De  sorte  que,  si  l'on  veut  entendre  par  commo- 
tion le  simple  ébranlement  de  la  moelle  sous  l'influence  du  traumatisme,  sans 
altérations  anatomiques  persistantes,  il  faut  faire  entrer  uniquement,  dans 
cette  étude,  la  commotion  légère  dont  les  phénomènes  se  dissipent  rapidement. 
On  peut  l'expliquer,  comme  la  commotion  cérébrale,  par  un  anéantissement 
momentané  des  fonctions  de  la  moelle,  lui-même  provoqué  par  l'anémie  réflexe 
des  vaisseaux. 

Mais,  dans  ces  dernières  années,  sous  l'influence  des  travaux  du  professeur 
Charcot  et  de  ses  élèves  ('),  la  question  de  la  commotion  médullaire  s'est  sin- 
gulièrement transformée.  Au  lieu  de  rattacher  à  des  désordres  matériels  les 
troubles  fonctionnels  qui  suivent  les  grands  accidents  de  chemin  de  fer,  comme 
l'avaient  fait  Erichsen,  Leudet,  Page,  dont  nous  avons  précédemment  cité  les 
travaux,  on  tend  à  admettre  à  l'heure  actuelle  que,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  le  traumatisme  n'a  eu  d'autre. rôle  que  de  faire  éclore  les  troubles 
fonctionnels  chez  un  sujet  prédisposé,  sans  qu'aucune  lésion  anatomique  existe 
du  côté  de  l'axe  cérébro-spinal.  Cet  état  particulier  des  malades  auquel  nous 
faisons  allusion  se  traduit  par  des  manifestations  tout  à  fait  identiques  à  celles 

(*)  Voy.  Cu.i-RCOT,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III.  Leçons  publiées  en 
1885  dans  le  Progrès  médical.  —  Paul  Beebez,  Hystérie  et  traumatisme.  Thèse  de  doct.  de 
Paris,  1887.  —  Georges  Guinon,  L'hystérie  dans  ses  rapports  avec  la  chirurgie.  Revue  de  chir., 
1888,  n»  11.  —  Du  même,  Les,  agents  provocateurs  de  l'hystérie.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1889, 
p.  35  et  suiv.  —  Brissaud,  Les  hystéries  provoquées.  Gaz.  des  Aôp.,.25  nov.  1880.  ^ 
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de  riiyslérie.  Aussi,  comme  il  fallait  une  dénomination  nouvelle  pour  désigner 
cette  variété  d'hystérie  qui  survient  sous  l'influence  du  traumatisme,  a-t-on  créé 
l'expression  d'hystéro-traumatisine.  Cet  état  peut  se  manifester  à  la  suite  des 
traumatismes  les  plus  divers,  chutes,  coups  reçus,  écrasements,  éboule- 
ments,  etc.  Aussi  n'avons-nous  point  à  faire  ici  l'étude  de  l'hystéro-traumatisme 
en  général  ;  nous  devons  nous  borner  à  examiner  l'hystéro-traumatisme  dans 
ses  rapports  avec  les  accidents  de  chemin  de  fer,  et  avec  la  prétendue  commo- 
tion médullaire  si  souvent  observée  en  pareille  circonstance.  Rien  d'étonnant  à 
ce  que  les  troubles  nerveux  qui  caractérisent  l'hystéro-traumatisme  éclatent  de 
préférence  à  la  suite  des  accidents  de  chemin  de  fer.  Là,  en  effet,  tout  est  réuni 
pour  agir  fortement  sur  un  système  nerveux  prédisposé,  et  la  gravité  même  de 
l'accident,  et  la  terreur  que  déterminent  les  circonstances  particulières  dans 
lesquelles  il  se  produit.  Que  si  les  hommes  sont  plus  fréquemment  atteints  que 
les  femmes,  on  en  a  facilement  la  raison  dans  ce  fait  que  les  hommes  voyagent 
beaucoup  plus  et  sont  beaucoup  plus  souvent  exposés  aux  accidents.  L'objec- 
tion tirée  du  sexe  n'aurait  d'ailleurs  aucune  valeur;  car,  nous  savons  d'une 
manière  certaine,  aujourd'hui,  que  l'état  particulier  du  système  nerveux  auquel 
nous  donnons  le  nom  d'hystérie  chez  la  femme  peut  se  retrouver  chez  l'homme. 
Dans  les  deux  sexes,  il  se  traduit  par  les  mêmes  manifestations.  Chez  l'homme 
qui  a  été  traumatisé,  comme  chez  la  femme  où  l'hystérie  éclate  d'une  manière 
spontanée,  on  retrouve  les  mêmes  paralysies  flasques  ou  avec  contracture,  les 
mêmes  troubles  du  côté  des  organes  des  sens,  perte  du  goût,  de  l'ouïe,  de 
l'odorat,  dyschromatopsie,  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel,  les 
mêmes  phénomènes  convulsifs,  le  même  état  particulier  de  l'encéphale,  etc.,  etc. 
Ainsi  donc,  à  quelque  point  de  vue  qu'on  se  place,  la  confusion  est  complète 
entre  les  troubles  nerveux  qui  se  montrent  chez  l'homme  à  la  suite  du  trauma- 
tisme, et  les  phénomènes  de  l'hystérie  chez  la  femme. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  la  question  ait  été  résolue  sans  discus- 
sion. En  1879,  Leyden  (')  soutenait  encore,  à  l'exemple  de  Leudet  et  d'Erichsen, 
que  les  troubles  nerveux  dus  au  traumatisme  résultaient  de  lésions  matérielles. 
Deux  auteurs  américains,  M.  Wallon  (^)  et  Putnam  (^)  sont  les  premiers  à 
admettre  l'analogie  des  accidents  nerveux  consécutifs  au  traumatisme  avec 
l'hystérie.  De  son  côté,  M.  Page  (''),  dans  son  travail,  soupçonne  la  véritable 
nature  de  certaines  paralysies  consécutives  au  traumatisme,  quand  il  les  com- 
pare aux  paralysies  qui  se  développent  dans  le  mesmérisme. 

En  Allemagne,  les  faits  furent  d'abord  envisagés  d'une  manière  différente. 
M.  Oppenheim  et  Thomsen  (°)  firent  des  accidents  nerveux  consécutifs  aux 
traumatismes  une  névrose  spéciale.  Mais  les  faits,  en  se  multipliant,  ont  fini 
par  entraîner  la  conviction.  M.  Oppenheim,  M.  Bernhardt,  M.  Leyden  lui-môme, 
se  sont  ralliés  à  la  manière  de  voir  de  l'École  française,  et,  à  l'heure  actuelle, 
sauf  de  rares  exceptions,  comme  celles  de  M.  Thomsen  et  Strûmpell,  la  doctrine 
de  l'hystéro-traumatisme  est  généralement  adoptée. 

(')  Leyden,  Traité  clinique  des  maladies  de  la  moelle  épinière.  Paris,  1879,  p.  425. 

(^)  Walton,  Hysterical  anesthsssia  brouyht  on  by  a  fall.  Boston  med.  and  surg.  Journal, 
11  déc.  1884,  et  Areh.  of  med.,  1882,  t.  X. 

[')  Putnam,  The  inedico-legal  significance  of  hemianxsthesia  after  concussion  accidents.  Amer. 
Journal  of  neurol.  and  psych.,  août  1884. 

(')  Page,  Injuries  of  the  spine  and  spinal  cord  without  apparent  mechanical  lésions,  and 
nervous  shoek.  Londres,  1885. 

(5)  Oppenheim  et  Thomsen,  Areh.  de  Weslphal.,  Bd.  XV,  H.  ii  et  ni. 
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Cette  digression  sur  le  terrain  de  riiystéro-lraumatisme  était  indispensable 
pour  faire  comprendre  combien  la  question  de  la  commotion  médullaire,  déjà 
si  contestable,  doit  être  restreinte  de  tous  côtés.  Les  cas  dans  lesquels  les 
phénomènes  paraplégiques  persistent,  ou  aboutissent  à  des  maladies  bien  carac- 
térisées du  système  nerveux,  atrophie  musculaire,  ataxie,  ne  sauraient  appar- 
tenir à  la  commotion.  Ils  se  rattachent  bien  manifestement  à  des  lésions  anato- 
miques,  contusions,  ruptures  de  la  moelle.  Quant  aux  faits  spécialement 
étudiés  autrefois  par  Leudet  et  par  Erichsen,  et  dans  lesquels  on  voit,  quelque 
temps  après  l'accident,  lorsque  déjà  le  malade  semblait  guéri,  survenir  des 
phénomènes  médullaires,  paralysies,  contractures,  il  n'est  pas  douteux,  à  l'heure 
actuelle,  que  l'immense  majorité  de  ces  faits,  sinon  tous,  appartiennent  à 
l'IiYstéro-traumatisme.  Un  homme  a  été  compris,  en  même  temps  que  beaucoup 
d'autres,  dans  un  accident  de  chemin  de  fer;  il  a  eu  l'heureuse  chance  de  s'en 
tirer  sans  lésions,  ou,  du  moins,  sans  lésions  graves  :  au  bout  de  quelques 
jours,  il  semble  complètement  rétabli,  mais  il  est  encore  sous  l'influence  de  la 
terreur  que  lui  a  causée  l'accident;  il  en  reconstitue  par  la  pensée,  tous  les 
détails,  et  sous  l'influence  de  l'état  spécial  de  son  système  nerveux,  cette  véri- 
table suggestion  de  son  esprit  fait  éclater  chez  lui  tous  les  symptômes  de 
l'hystéro-traumatisme.  Il  est  encore  un  côté  de  la  question  qui  vient  se  sur- 
ajouter à  tous  les  autres  pour  entretenir  et  aggraver  les  accidents,  c'est  celui 
qui  est  relatif  aux  intérêts  pécuniaires  qui  sont  en  jeu  dans  toute  affaire  de  cet 
ordre.  Les  compagnies  de  chemin  de  fer  sont  responsables;  et,  dans  l'espoir  de 
voir  augmenter  les  dommages  et  intérêts  qui  peuvent  lui  être  alloués,  le  blessé 
a  tendance  à  exagérer  ses  inflrmités  et  ses  souffrances.  Aussi  certains  médecins, 
comme  Rigler  ('),  remarquent-ils  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  de  ces 
faits,  depuis  la  loi  qui  a  augmenté  la  responsabilité  des  compagnies. 

La  question  de  l'hystéro-traumatisme,  et  des  phénomènes  médullaires,  assez 
fréquents  à  la  suite  des  accidents  de  chemin  de  fer  pour  qu'on  leur  ait  donné 
le  nom  de  rciilway-spine,  est  donc  extrêmement  importante  pour  le  chirurgien, 
qui  doit  distinguer  ces  phénomènes  des  troubles  passagers  de  la  commotion 
médullaire,  et  des  lésions  graves  auxcjuelles  donnent  naissance  les  traumatismes 
spinaux.  Elle  est  importante  également  pour  le  médecin  légiste  qui  doit,  dans 
un  cas  donné,  établir  et  fixer  l'étendue  des  responsabilités  et  des  indemnités 
à  accorder. 


2°  PLAIES   DE    LA    MOELLE 

Nous  l'avons  déjà  dit,  les  lésions  de  la  moelle  sont  le  plus  souvent  associées 
aux  traumatismes  de  la  colonne  vertébrale.  De  là,  des  contusions  et  des  plaies 
contuses  de  l'axe  spinal,  complications  obligées  pour  ainsi  dire  des  fractures 
et  luxations  du  rachis,  comme  des  blessures  par  coups  de  feu  de  la  colonne 
vertébrale.  Mais  la  commotion  simple  peut  déterminer  des  altérations  de  la 
substance  nerveuse;  de  même,  des  tractions  violentes  exercées  sur  le  rachis 
ont  pu  amener  des  ruptures  partielles  ou  totales  de  la  moelle;  c'est  à  cette 
lésion  qu'on  a  donné  le  nom  d'élongation  de  la  moelle.  Parrot  (-)  a  rapporté  un 

(')  Rigler,  BerL  klin.  Wochcaschrifl,  n°  18,  p.  259,  5  mai  1879. 

(-)  P.\BROT,  Noie  sur  un  cas  de  rupture  de  ta  moelle  chez  un  nouveau-né,  etc.  Lue  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  le  13  août  1869.  Union  méd.,  janv.  1870,  p.  1.57. 
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cas  de  celte  nature  dans  lequel  des  tractions  violentes  exercées  sur  la  jambe 
gauche  d'un  fœtus  pendant  l'accouchement  déterminèrent  une  rupture  com- 
plète de  la  moelle  au  niveau  des  6"  et  7"  vertèbres  cervicales.  Les  plaies  par 
instruments  piquants  et  tranchants  de  la  moelle  peuvent  également  exister, 
indépendamment  de  toute  lésion  osseuse.  Mais  les  diflërentes  régions  de  la 
colonne  vertébrale  ne  se  prêtent  pas  toutes  également  bien  au  passage  des 
instruments  vulnérants.  La  région  lombaire,  en  effet,  est  protégée  par  le 
volume  des  lames  et  des  apophyses  qui  la  constituent,  et  aussi  par  les  masses 
musculaires  considérables  qui  entourent  le  rachis  à  ce  niveau  ;  à  la  région 
dorsale,  les  côtes  constituent  également  des  moyens  efOcaces  de  protection. 
La  région  cervicale,  au  contraire,  par  l'écartement  et  l'obliquité  de  ses  lames, 
par  la  mobilité  considérable  dont  elle  jouit,  est  favorablement  disposée  pour  le 
passage  des  instruments.  Pendant  que  le  cou  est  fléchi  en  avant,  les  instruments 
piquants  et  tranchants  s'introduisent  facilement  dans  les  espaces  laissés  libres 
par  l'écartement  des  lames  vertébrales;  aussi  les  plaies  par  instruments  piquants 
et  tranchants  de  la  moelle  sont-elles  surtout  fréquentes  à  la  région  cervicale. 
On  a  même  cité  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  l'instrument  vulnérant 
est  arrivé  à  la  moelle,  en  traversant  un  disque  intervertébral,  ou  en  passant  par 
les  trous  de  conjugaison. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  On  peut  établir,  dans  les 
plaies  de  la  moelle,  des  divisions  nombreuses  et  importantes,  suivant  qu'elles 
sont  superficielles  ou  profondes,  complètes  ou  incomplètes  ;  suivant  qu'il  s'agit 
d'une  solution  de  continuité  transversale  et  complète  de  la  moelle  ou  d'une 
hémisection. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  variété  de  blessure  médullaire  à  laquelle  nous 
avons  affaire,  il  faut  bien  avouer  que  la  physiologie  pathologique  de  ces  lésions 
nous  est  encore  très  imparfaitement  connue.  La  blessure  détermine  un  épan- 
chement  sanguin  plus  ou  moins  abondant  dans  l'épaisseur  même  de  la  sub- 
stance nerveuse  et  dans  le  canal  vertébral.  Lorsque  l'hémorragie  est  arrêtée, 
généralement  une  réaction  plus  ou  moins  vive  se  produit,  déterminant  une  con- 
gestion de  la  moelle,  et  bientôt  une  inflammation,  qui  peut  rester  localisée  au 
point  blessé,  ou  se  généraliser  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  La  myé- 
lite diffuse,  quelquefois  même  la  myélite  à  forme  ascendante,  entraînent  rapide- 
ment la  mort  des  blessés.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  rencontre  le  ramollissement 
et  l'injection  anormale  de  la  moelle  dans  une  grande  étendue.  A  l'examen 
microscopique,  les  éléments  nerveux  sont  plus  ou  moins  complètement  détruits 
et  méconnaissables  ;  on  trouve,  dans  l'épaisseur  du  cordon  médullaire,  un  grand 
nombre  de  corps  granuleux.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  enveloppes  de  la 
moelle  participer  à  l'inflammation;  elles  sont  le  siège  d'une  rougeur  anormale, 
présentent  des  fausses  membranes,  une  infdtration  purulente. 

Dans  les  cas  où  la  myélite  reste  localisée,  il  est  possible  de  compter  sur  la 
survie  du  malade.  Mais  ce  foyer  initial  de  myélite  détermine  le  plus  souvent 
des  dégénérations  secondaires  de  la  moelle  conduisant  à  des  infirmités  persis- 
tantes. Dans  ses  expériences  sur  les  animaux,  Vulpian  n'était  pas  arrivé  à 
reproduire  les  dégénérations  secondaires  à  la  suite  des  pertes  de  substance  de 
la  moelle;  mais  les  faits  cliniques  ont  prouvé  que,  même  dans  ces  circonstances, 
les  dégénérations  secondaires  pouvaient  se  produire.  Comme  exemples  à  l'appui 
des  dégénérations  de  la  moelle,  consécutives  aux  lésions  traumatiqucs  de  cet 
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organe,  nous  citerons  les  deux  laits  suivants.  Chez  un  malade  qui  a  succombé 
cent  quatre-vingt-dix-sept  jours  après  une  chute  sur  la  tête,  M.  Duménil  et 
Pétel  (')  ont  constaté  une  sclérose  commençante  du  faisceau  latéral  de  la  moelle 
et  une  dégénérescence  granuleuse  des  cellules  motrices  de  la  substance  grise. 
Dans  un  mémoire  très  bien  étudié,  M.  Gombault  etWallich  (-)  ont  fait  connaître 
les  lésions  histologiques  rencontrées  par  eux  dans  un  cas  de  lésion  traumatique 
de  la  moelle.  Il  s'agit  d'un  homme  qui  avait  fait  une  chute  de  la  hauteur  de 
15  mètres,  et  qui  avait  présenté  une  paralysie  transitoire  des  quatre  membres. 
Complètement  rétabli  en  apparence,  ce  blessé  put  reprendre  son  travail;  mais, 
dix  ans  plus  tard,  il  vit  se  développer  sur  le  membre  inférieur  gauche  d'abord, 
puis  du  côté  droit,  des  troubles  trophiques  qui  conduisirent  à  l'amputation 
successive  des  deux  jambes.  Deux  ans  plus  tard,  douze  ans  par  conséquent 
après  son  traumatisme,  ce  malade,  qui  était  devenu  albuminurique,  succomba 
aux  suites  d'une  gangrène  pulmonaire.  A  l'examen  de  la  moelle,  M.  Gombault 
et  'Wallich  purent  constater  des  lésions  limitées  presque  exclusivement  au 
cordon  postérieur.  Ces  lésions  étaient  surtout  accentuées  à  la  région  lombaire, 
sous  forme  de  tractus  scléreux,  occupant  les  zones  radiculaires  postérieures, 
mais  beaucoup  plus  nombreux  à  gauche  qu'à  droite.  «  Ces  tractus  se  conden- 
sent à  gauche  vers  la  partie  supérieure  du  renflement,  et  forment,  sur  une 
certaine  étendue  en  hauteur,  un  véritable  foyer,  englobant  non  seulement  la 
zone  radie ulaire,  mais  aussi  la  corne  postérieure,  et  le  trajet  intra-spinal  des 
racines  correspondantes.  Puis,  à  mesure  qu'on  s'élève,  la  corne  postérieure  se 
dégage,  et  il  reste  une  bande  scléreuse  qui  se  déplace  progressivement  vers  la 
ligne  médiane  pour  gagner  en  fin  de  compte  le  cordon  de  GoU,  et  monter  ainsi 
à  gauche  jusque  dans  la  région  cervicale.  »  Il  existait  en  outre,  à  la  région 
lombaire,  une  notable  réduction  dans  le  volume  de  la  corne  antérieure  gauche, 
et  dans  le  nombre  des  cellules  nerveuses  qui  y  sont  contenues.  Pour  les 
auteurs,  la  sclérose  du  cordon  de  Goll  gauche  doit  être  rattachée  à  titre  de 
dégénération  ascendante  au  foyer  occupant  la  région  lombaire  du  même  côté. 
On  put  constater  aussi  des  altérations  des  racines  spinales  et  des  nerfs  des 
membres  inférieurs. 

Mais  les  dégénérations  secondaires  de  la  moelle  ne  sont  point  chose  fatale; 
et  il  est  possible,  à  la  suite  des  plaies  de  cet  organe,  d'observer  une  entière 
guérison.  Déjà  Ollivier  (d'Angers)  (=)  en  a  cité  plusieurs  exemples.  Les  expé- 
riences sur  les  animaux  ont  démontré  la  possibilité  de  ces  guérisons.  Y  a-t-il 
régénération,  ou  seulement  cicatrisation  des  éléments  médullaires;  c'est  ce 
qu'il  est  impossible  de  préciser.  Même  dans  les  cas  où  la  plaie  se  complique  de 
la  présence  d'un  corps  étranger,  la  guérison  est  possible.  C'est  ainsi  qu'on 
trouve,  dans  les  Mémoires  de  F  Académie  des  sciences  pour  l'année  1743,  l'obser- 
vation d'un  homme  qui  guérit  d'une  plaie  de  la  moelle,  et  chez  lequel  on 
rencontra,  à  l'autopsie,  plusieurs  années  après,  un  fragment  d'épée  logé  au 
milieu  de  la  substance  grise. 

Symptomatologie .  —  La  moelle  étant  à  la  fois  un  oi'gane  de  conduction 
et  un  centre  qui  produit  les  mouvements  réflexes,  qui  agit  sur  les  fonctions  de 

(')  Du.MÉNiL  et  Pétel,  Commotion  de  la  moelle.  Arch.  de  neurologie,  IX,  p.  1,  145  et  307. 
(-)  Gombault  et  W.\llich,  Note  sur  un  cas  de  lésions   Iraumatiques  de   la  moelle  épinière. 
Arch.  gén.  de  méd.,  avril  et  mai  1889. 

(=)  Ollivier  (d'Angers),  Traité  des  maladies  de  la  moelle.  Paris,  1837. 
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circulation  et  de  respiration,  sur  les  voies  génilo-urinaires,  sur  la  nutrition  des 
tissus,  etc.,  nous  devons  nous  attendre  à  trouver  ces  diverses  fonctions  inté- 
ressées dans  les  cas  de  traumatismcs  médullaires.  Du  reste,  les  symplôines 
observés  sont  en  rapport  avec  la  région  de  la  colonne  vertébrale  qui  a  été 
atteinte,  de  sorte  qu'après  avoir  donné  d'une  manière  générale  les  symptômes 
communs  à  tous  les  traumatismes  spinaux,  nous  devrons  étudier  la  symptoma- 
tologie  propre  à  chacune  des  régions  de  la  moelle. 

1"  Symptômes  communs.  —  a.  Troubles  de  la  molilité.  —  Les  solutions  de 
continuité  de  la  moelle  déterminent  généralement  une  paralysie  motrice  com- 
plète dans  toutes  les  parties  qui  tirent  leur  innervation  d'un  point  inférieur  à 
la  région  blessée.  Aussi  les  membres  inférieurs  sont-ils  le  plus  souvent  para- 
lysés, et  cela  dans  les  cas  même  où  il  s'agit  d'une  simple  piqûre  de  la  moelle  de 
très  peu  d'étendue.  Aux  membres  supérieurs,  il  arrive  beaucoup  plus  souvent 
que  la  paralysie  soit  incomplète,  ce  qui  peut  tenir  à  ce  qu'il  s'agit  d'une  com- 
motion médullaire  passagère,  ou  bien  à  ce  que  quelques-unes  seulement  des 
racines  nerveuses,  destinées  au  membre  supérieur,  ont  été  lésées.  On  peut  avoir 
affaire  à  une  paralysie  flasque,  mais  assez  souvent  les  membres  inférieurs  sont 
le  siège  de  soubresauts,  de  contractures,  qui  tiennent  à  une  exagération  du 
pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle,  ou  qui  même  dénotent  un  commencement 
d'inflammation  méningée. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  lésion  unilatérale  de  la  moelle,  la  paralysie  motrice  peut 
être  limitée  au  côté  sur  lequel  siège  la  lésion. 

b.  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  très  varia- 
bles ;  la  sensibilité  peut  être  en  effet,  ou  complètement  abolie,  ou  exagérée,  ou 
pervertie.  Dans  les  cas  de  section  totale  de  la  moelle,  il  y  a  une  anesthésie 
complète  de  tous  les  organes  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  partie  de  la  moelle 
située  au-dessous  de  sa  section  ;  au  contraire,  il  y  a  hyperesthésie  des  parties 
qui  sont  innervées  par  le  bout  supérieur,  au  niveau  du  point  lésé.  C'est  à  cette 
hyperesthésie  que  sont  dues  les  douleurs  en  ceinture  et  la  sensation  de  constric- 
tion  accusées  par  les  malades. 

On  note  parfois  des  irradiations  douloureuses  qui  gagnent  la  périphérie;  ces 
douleurs  spontanées  existant  au  niveau  des  parties  anesthésiées  constituent 
ce  qu'on  nomme  Van'esthêsie  douloureuse.  Les  perversions  de  la  sensibilité  con- 
sistent en  des  sensations  subjectives  de  froid  et  de  chaud,  C[ui  ne  sont  en  rapport, 
ni  avec  la  température  de  la  peau  elle-même,  ni  avec  la  température  ambiante. 
Dans  les  cas  où  les  sensations  sont  encore  transmises  à  l'encéphale,  il  peut  y 
avoir  un  retard  marqué  dans  la  perception. 

S'il  s'agit  d'une  hémisection  de  la  moelle,  la  sensibilité  est  abolie  du  côté 
opposé,  tandis  que,  du  côté  où  siège  la  lésion,  on  observe,  en  même  temps  que 
la  paralysie  motrice,  de  l'hyperesthésie.  Ces  faits,  qui  résultent  des  expériences 
de  Brown-Séquard,  ont  été  confirmés  par  l'observation  clinique. 

c.  Troubles  de  raction  réflexe.  — ■  En  général,  les  lésions  traumatic[ues  de  la 
moelle  ont  pour  conséquence  l'exagération  des  mouvements  réflexes.  Mais  la 
conservation  de  ces  mouvements  suppose  nécessairement  l'intégrité  de  l'axe 
spinal  au-dessous  du  point  lésé.  Aussi,  lorsque  l'inflammation  consécutive  à  la 
blessure  vient  à  se  développer,  voit-on  diminuer,  puis  disparaître  complètement 
les  mouvements  réflexes.  A  ce  point  de  vue,  l'étude  du  pouvoir  excito-moteur 
de  la  moelle  présente  pour  le  pronostic  un  très  grand  intérêt.  On  admet  géné- 
ralement qu'à  la  suite  d'une  section  totale  de  la  moelle,  celle-ci,  complètement 

IKIRMISSON  .1 


G56  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  RACHIS. 

soustraite  à  l'influence  du  cerveau,  voit  son  pouvoir  excilo-moteur  s'exagérer; 
d'où  l'intensité  anormale  des  mouvements  réflexes.  Cette  théorie  est  celle  qui 
est  exposée  dans  les  ouvrages  classiques;  mais  dernièrement,  M.  Charlton 
Bastian  (')  a  soutenu  une  opinion  diamétralement  opposée.  Pour  lui,  toute 
section  complète  de  la  moelle  détermine  une  abolition  absolue  des  réflexes,  par 
suite  de  la  suppression  des  connexions  existant,  à  l'état  normal,  entre  l'axe 
spinal  et  le  cervelet.  M.  Hughlings  Jackson  et  Bowlby  ont  apporté  des  faits  à 
l'appui  de  la  manière  de  voir  de  M.  Bastian. 

Dans  les  cas  d'héraisection  de  la  moelle,  les  mouvements  réflexes  sont  con- 
servés; mais  ils  sont  surtout  marqués  du  côté  opposé  à  la  lésion,  c'est-à-dire 
dans  les  régions  sur  lesquelles  porte  l'anesthésie. 

d.  Troubles  de  la  nutrition.  —  Les  troubles  de  la  nutrition  qui  peuvent  se 
montrer  à  la  suite  des  traumatismes  médullaires  sont  extrêmement  nombreux  et 
portent  sur  tous  les  tissus.  Du  côté  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  ce  sont  de 
l'œdème,  des  éruptions  variées,  herpès,  eczéma,  pemphigus,  des  eschares.  Ces 
dernières  se  montrent  surtout  dans  les  points  qui  sont  le  siège  de  pressions 
anormales,  le  sacrum,  les  malléoles,  le  talon,  le  grand  trochanter,  etc.  Ces 
eschares  se  produisent  parfois  avec  une  extrême  rapidité,  d'une  façon  aiguë 
pour  ainsi  dire;  d'où  le  nom  de  décubitus  acutus,  qui  leur  a  été  donné  par 
Samuel. 

Les  muscles  subissent  une  atrophie  très  rapide.  Du  côté  des  articulations,  on 
observe  des  arthropathies,  qui  se  caractérisent  par  des  douleurs,  du  gonflement, 
la  production  d'un  épanchement  plus  ou  moins  abondant  dans  l'intérieur  de  la 
synoviale.  Dans  deux  cas  d'héraisection  de  la  moelle,  ces  arthropathies  se  sont 
montrées  dans  l'articulation  du  genou  correspondant  au  côté  paralysé.  Dans  un 
fait  de  blessure  de  la  moelle  par  coup  de  couteau  qui  nous  est  personnel,  et  sur 
lequel  nous  reviendrons  plus  tard  à  propos  du  traitement,  déjà  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  on  pouvait  constater  un  épanchement  articulaire  dans  les 
deux  genoux,  en  même  temps  que  des  plaques  érythémateuses  et  des  éruptions 
vésiculeuses  sur  les  membres  inférieurs. 

Les  différents  appareils  de  la  circulation,  de  la  respiration  et  de  la  digestion, 
sont  atteints;  c'est  ainsi  que  les  blessés  ont  pu  présenter  des  troubles  de  la 
déglutition,  des  vomissements.  La  paralysie  intestinale  détermine  du  tympa- 
nisme. 

Au  nombre  des  troubles  viscéraux  les  plus  importants  se  placent  les  désor- 
dres des  fonctions  urinaires.  Le  plus  souvent  il  y  a  rétention  d'urine;  exception- 
nellement l'incontinence  d'urine  est  primitive.  Mais  il  est  habituel  de  voir  la 
rétention  faire  place  à  l'incontinence  ;  en  outre,  la  sécrétion  urinaire  elle-même 
est  modifiée,  et  comme  quantité,  et  comme  qualité.  La  quantité  d'urine  est 
diminuée;  il  peut  même  y  avoir  uneanurie  transitoire.  L'urine  renferme  parfois 
du  sucre  ou  de  l'albumine;  enfin  et  surtout,  elle  a  une  tendance  très  grande  à 
devenir  alcaline,  et,  sous  l'influence  de  la  transformation  ammoniacale,  à  laisser 
déposer  des  phosphates  ammoniaco-magnésiens. 

2°  Symptômes  propres  aux  pl.\ies  de  ch.\que  régio>{  de  la  moelle.  —  a.  Plaies 
de  la  moelle  lombaire.  —  La  moelle  se  terminant  au  niveau  de  la  première 
vertèbre  lombaire,  il  peut  se  faire  que  les  plaies  de  cette  région  portent  unique- 

(')  Charlton  Bastiax,  On  Ihe  symptomatology  of  lolal  transverse  lésions  of  the  spinal  cord, 
ivilli  spécial  référence  to  the  condition  of  the  varions  réflexes.  The  Brilish  med.  Journal, 
i''  mars  1890. 
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ment  sur  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  la  paralysie 
n'est  presque  jamais  complète.  Toutefois,  il  n'existe  pas  de  faits  daus  lesquels 
la  paralysie  ait  été  exclusivement  limitée  à  l'un  des  membres  inférieurs.  Les 
deux  membres  inférieurs  sont  donc  atteints  simultanément,  mais  l'un  d'eux 
l'est  à  un  moindre  degré.  D'ailleurs,  il  est  ordinaire  que  la  paralysie  ne  persiste 
pas  longtemps;  et  l'on  voit  bientôt  se  produire  une  amélioration  surtout  mar- 
quée du  côté  des  muscles  adducteurs  et  extenseurs.  De  même,  la  sensibilité  est 
presque  toujours  conservée  partiellement,  notamment  du  côté  du  périnée,  des 
organes  génitaux,  à  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse.  On  retrouve  ici  la  zone 
hyperesthésique  signalée  par  Brown-Séquard  au  niveau  de  la  lésion  médullaire, 
mais  elle  n'affecte  plus  la  forme  de  douleur  en  ceinture.  On  a  pu  la  voir  siéger 
à  la  région  hypogastrique,  comme  dans  une  observation  de  Gariel(');  dans 
d'autres  cas,  elle  siège  à  la  partie  inférieure  des  cuisses  et  au  dedans  des 
genoux  (^). 

La  vessie  et  le  rectum  peuvent  échapper  entièrement  à  la  paralysie  ;  c'est  ce 
qui  avait  eu  lieu  pour  un  soldat  dont  Hutin  (^)  a  rapporté  l'histoire,  et  qui, 
malgré  une  paraplégie  complète  due  à  une  balle  reçue  au  niveau  des  deux 
premières  lombaires,  n'éprouva  jamais  d'accidents  du  côté  de  la  vessie  et  du 
rectum.  Dans  quelques  cas,  Ollivier  a  noté  une  paralysie  limitée  au  col  vésical, 
et  se  traduisant  par  de  l'inconlinence  d'urine. 

Lorsque  la  lésion  porte  sur  le  renflement  lombaire  lui-même,  tous  les  sym- 
ptômes sont  beaucoup  plus  accusés.  La  paraplégie  est  complète,  l'anesthésie 
s'étend  aux  organes  génitaux  ;  la  rétention  d'urine  est  la  règle.  Les  mouvements 
réflexes  sont  habituellement  exagérés.  Il  n'y  a  généralement  pas  de  troubles  de 
la  respiration,  ni  de  la  circulation;  les  muscles  intercostaux  et  les  muscles  de  la 
paroi  abdominale  ont  conservé  leur  contractilité. 

b.  Plaies  de  la  moelle  dorsale.  —  Ce  qui  caractérise  surtout  les  traumatismes 
de  la  région  dorsale  de  la  moelle,  ce  sont  les  troubles  de  la  respiration.  En  efl'et, 
la  paralysie  porte  alors  sur  les  muscles  abdominaux;  plus  la  plaie  siège  à  un 
niveau  élevé,  plus  est  étendue  la  paralysie  des  muscles  intercostaux;  enfin, 
lorsque  le  traumatisme  porte  sur  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  le 
thorax  tout  entier  demeure  immobile.  La  respiration  ne  se  fait  plus  que  par  le 
diaphragme,  le  grand  dentelé  et  les  muscles  du  cou,  trapèze  et  sterno- 
mastoïdien.  L'expiration  se  fait  par  la  seule  élasticité  du  poumon  et  des  carti- 
lages costaux.  Tout  mouvement  d'expiration  volontaire  étant  supprimé,  il  en 
résulte  que  la  toux  et  l'éternuement  sont  impossibles.  Pour  la  même  raison, 
les  vomissements  sont  rares;  les  malades  ont  des  nausées  et  des  éructations 
fréquentes. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ne  sont  pas  moins  marqués  que  dans  les  trau- 
matismes de  la  région  lombaire.  L'anesthésie  remonte  jusqu'à  l'épigastre;  au- 
dessus  d'elle,  la  douleur  en  ceinture  ne  fait  jamais  défaut,  et  elle  indique  par 
son  niveau  le  point  exact  sur  lequel  a  porté  le  traumatisme  médullaire.  Souvent 
aussi  le  malade  accuse  des  douleurs  rachidiennes,  des  sensations  subjectives  de 
chaleur  et  de  froid,  des  fourmillements,  des  brûlures,  etc. 

Les  troubles  du  côté  des  organes  génito-urinaires  sont  constants.  Outre  la 
rétention  d'urine,  on  a  observé  l'hématurie;  dans  d'autres  cas,  l'anurie  ou  la 

(')  Gariel.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  t.  XI,  p.  209. 

(=)  Brown-Séquard,  Obs.  I  et  III.  Arch.  de  physiol.,  1868,  p.  017  et  081. 

(5)  Arch.  gén.  de  méd.,  1849,  4»  série,  t.  XXI,  p.  236. 
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polyurie.  L'érection,  moins  fréquente  ici  que  dans  les  traumatismes  de 
la  région  cervicale,  commence  cependant  à  s'observer  dans  les  blessures  de 
la  région  dorsale. 

Il  est  habituel  de  rencontrer  des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  calorifi- 
cation.  Souvent  on  a  noté  un  abaissement  considérable  du  pouls  et  de  la  tempé- 
rature; parfois  même,  les  phénomènes  oculo-pupillaires,  qui  appartiennent  plus 
particulièrement  aux  lésions  de  la  moelle  cervicale.  Dans  un  cas  de  lésion  de  la 
partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  Nieden  (')  a  noté,  outre  la  paralysie 
immédiate  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  des  membres  inférieurs  et  du  tronc 
jusqu'au  second  espace  intercostal,  un  abaissement  progressif  du  pouls  et  de  la 
température;  au  dixième  jour,  le  pouls  était  tombé  à  50  pulsations,  et  la  tempé- 
rature à  50  degrés;  la  mort  eut  lieu  par  asphyxie. 

Dans  ces  dernières  années,  M.  Gilbert  (')  a  publié  l'observation  d'un  jeune 
homme  qui,  frappé  d'un  coup  de  couteau  dans  le  dos,  présentait  tous  les  sym- 
ptômes d'une  hémisection  de  la  moelle.  On  constatait  chez  lui  une  paralysie 
motrice  et  vaso-motrice,  en  même  temps  que  l'hyperesthésie  cutanée  et 
l'anesthésie  musculaire  d'un  des  membres  inférieurs  ;  le  membre  du  côté  opposé 
présentait  de  l'anesthésie  cutanée.  Les  réflexes  étaient  légèrement  exaltés  du 
côté  non  paralysé  ;  ils  étaient  diminués  dans  le  côté  paralysé,  où  le  réflexe  rotu- 
lien  était  entièrement  aboli.  En  même  temps  que  l'érection  du  pénis,  on  notait 
une  paralysie  de  la  vessie  et  une  diminution  de  la  sécrétion  urinaire.  Quelques 
jours  après  l'accident,  le  malade  présenta  de  l'arythmie  caixliaque  passagère, 
puis  une  arthropathie  du  genou  gauche. 

c.  Plaies  de  la  moelle  cervicale.  —  La  blessure  occupe-t-elle  la  moelle  cervi- 
cale, tous  les  symptômes  énumérés  précédemment  se  compliquent  de  la  para- 
lysie des  membres  supérieurs.  Suivant  le  niveau  occupé  par  la  plaie,  cette 
paralysie  des  membres  supérieurs  sera  plus  ou  moins  complète.  Lorsque  la 
moelle  est  intéressée  au  niveau  des  5^  et  ¥  vertèbres  cervicales,  la  paralysie 
motrice  et  sensitive  est  totale.  La  douleur  en  ceinture  est  représentée  par  une 
zone  hyperesthésiée  siégeant  au  niveau  de  la  racine  de  l'épaule,  et  à  la  partie 
inférieure  de  la  nuque.  Dans  un  récent  travail,  Mac  Ewen  (^)  étudie  cette  loca- 
lisation des  paralysies  des  membres  supérieurs,  à  propos  d'un  malade  qui  était 
tombé  sur  la  tète  et  s'était  fait  une  lésion  de  la  moelle  cervicale.  La  respiration 
diaphragmatique  était  intacte,  tandis  que  les  muscles  intercostaux  étaient 
entièrement  paralysés  ;  l'auteur  en  conclut  que  la  lésion  siégeait  au-dessous  de 
la  A'  vertèbre  cervicale,  et  au-dessus  de  la  'i"  dorsale.  Mac  Ewen  rappelle  que  la 
paralysie  partielle  du  membre  supérieur  à  laquelle  Erb  a  attaché  son  nom,  et 
dans  laquelle  les  muscles  sus  et  sous-épineux,  le  deltoïde,  le  biceps,  le  brachial 
antérieur  et  les  supinateurs  sont  paralysés,  est  en  rapport  avec  une  lésion  de  la 
6"=  paire  cervicale,  et  même  aussi  de  la  5%  d'après  les  expériences  de  Ferrier  et 
Yeo(').  Or,  chez  son  malade,  non  seulement  les  muscles  du  groupe  précédent, 
mais  encore  tous  les  muscles  de  l'avant-bras,  du  poignet  et  de  la  main  étaient 
absolument  paralysés.  Il  en  conclut  que  la  lésion  occupait  les  7"=  et  8"  paires 

(')  Nieden,  Clinical  Society.  The  Lancel,  8  févr.  1875,  vol.  I,  p.  203. 

(■-)  A.  Gilbert,  Un  cas  d'hcmilésion  de  la  moelle.  Arch.  de  neurologie,  mai  1886. 

(')  William  Mac  Ewen,  A  case  of  localisation  of  a  limiled  lésion  of  the  spinal  cord,  fruin 
pliysiologica  data.  The  Britisii  med.  Journal,  a  avril  1890. 

(")  Ferrier  et  Yeo,  The  funclional  relations  of  the  inotor  roots  of  the  brachial  and  lomhosacral 
plexus.  Proceedings  of  the  royal  Society,  1881,  t.  XXXII,  p.  12. 
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cervicales,  en  même  temps  que  la  l'*  dorsale.  Quant  à  la  sensibilité,  elle  peut 
être  entièrement  détruite;  mais  si  la  lésion  siège  au-dessous  de  la  5'=  paire  cer- 
vicale, la  sensibilité  est  conservée  dans  la  zone  répondant  au  musculo-cutané, 
c'est-à-dire  au  côté  externe  du  bras  et  de  l'avant-bras,  et  sur  le  bord  radial  du 
pouce.  Enfin  il  est  un  fait  qu'on  constate  parfois  dans  les  lésions  de  la  moelle 
cervicale,  et  qui  se  retrouvait  chez  le  malade  de  Mac  Evven,  à  savoir  la  paralysie 
des  membres  supérieurs  avec  intégrité  des  membres  inférieurs. 

Les  paralysies  radiculaires  du  membre  supérieur  ont  été,  dans  ces  dernières 
années,  l'objet  d'un  très  intéressant  mémoire  de  la  part  de  Mlle  Klumpke('). 
L'auteur  rappelle  tout  d'abord  les  caractères  des  paralysies  de  Erb,  limitées  aux 
muscles  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur  et  long  supinateur.  Le  triceps  reste 
intact,  ainsi  que  les  muscles  de  l'avant-bras.  La  sensibilité  du  membre  supérieur 
n'est  que  très  peu  affectée;  tout  au  plus,  constate-t-on  passagèrement  une 
diminution  de  la  sensibilité  dans  la  sphère  du  musculo-cutané  et  du  radial. 
Mais  ce  qui  constitue  la  partie  originale  du  travail  de  Mlle  Klumpke,  c'est 
l'élude  des  paralysies  radiculaires  inférieures  du  plexus  brachial.  En  effet,  s'il 
peut  exister  des  paralysies  limitées  à  la  5"  et  à  la  6'=  paire  cervicale,  constituant 
le  type  de  Erb,  il  en  est  d'autres,  dont  l'observation  de  Mac  Ewen  que  nous 
venons  d'analyser  est  un  bel  exemple,  et  qui  portent  sur  les  7"=  et  8"^  cervicales, 
ainsi  que  sur  la  1™  dorsale.  Le  caractère  de  ces  paralysies  radiculaires  infé- 
rieures, c'est  d'être  accompagnées  de  phénomènes  oculo-pupillaires,  consistant 
en  du  myosis  et  de  la  rétraction  du  globe  oculaire.  Le  cas  de  Mac  Evven  ne  fait 
point  exception  à  la  règle  ;  car,  chez  son  blessé,  on  observait  également  du 
myosis.  Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité,  la  paralysie  de  la  racine  inférieure 
du  plexus  brachial  se  traduit  chez  l'homme  par  une  paralysie  du  nerf  cubital, 
du  brachial  cutané  interne  et  de  son  accessoire;  d'où  la  paralysie  atrophique  de 
l'éminence  hypothénar  et  des  interosseux.  Les  troubles  de  la  sensibilité  dans  les 
paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial  ont  été  bien  étudiées  dans  la  thèse  de 
i\I.  Secrétan(^).  Il  ressort  des  recherches  de  l'auteur  que  la  5*=  et  la  6"=  racine 
fournissent  des  fibres  sensitives  cutanées  externes,  tandis  que  les  racines  infé- 
rieures donnent  la  sensibilité  à  la  partie  interne  du  bras;  en  un  mot,  l'inner- 
vation du  membre  supérieur  se  fait  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

Des  divers  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer,  il  résulte  que,  suivant 
le  niveau  sur  lequel  porte  le  traumatisme,  suivant  que  la  moelle  cervicale  est 
lésée  en  totalité  ou  partiellement,  on  observera,  du  côté  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité,  des  phénomènes  différents.  On  pourra  avoir  une  paralysie  totale 
du  mouvement  et  de  la  sensibilité  portant  à  la  fois  sur  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs  ;  ou  bien  les  membres  inférieurs  échapperont  à  la  paralysie.  Les 
diverses  racines  constituant  le  plexus  brachial  pourront  être  atteintes  isolé- 
ment ;  et  alors  on  aura,  ou  bien  la  paralysie  radiculaire  supérieure  (type  de 
Erb),  ou  bien  la  paralysie  radiculaire  inférieure  avec  myosis,  bien  étudiée 
par  Mlle  Klumpke. 

Les  fonctions  digestives  et  urinaires  sont  profondément  troublées.  La  déglu- 
tition devient  difficile,  souvent  on  observe  des  vomissements  ;  il  y  a  rétention 
ou  incontinence  des  matières  fécales.  La  rétention  d'urine  est  constante  ;  et 

(*)  Mlle  A.  Klumpke,  Contribution  à  l'étude  des  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial. 
Revue  de  médecine,  1885,  p.  591  et  739. 

(-)  H.  Secrétan,  Contribution  à  l'étude  des  jiaralysies  radiculaires  du  plexus  brachial.  Thèse 
de  doct.  de  Paris,  1885. 
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c'est  dans  ces  cas  qu'on  a  observé  le  plus  souvent  la  diminution  de  la  sécrétion 
urinaire  et  la  glycosurie.  Brodie  cite  un  blessé  qui  ne  rendit  que  120  grammes 
d'urine  dans  les  vingt-quatre  heures.  Dans  un  autre  cas  publié  par  M.  Diday, 
la  sécrétion  urinaire  fut  complètement  supprimée  ;  le  blessé,  qui  succomba  en 
six  heures,  n'avait  pas  uriné  depuis  l'accident;  et  l'on  ne  trouva  pas  une  goutte 
d'urine  dans  la  vessie. 

Les  deux  symptômes  qui  appartiennent  spécialement  aux  traumatismes  de  la 
région  cervicale  sont  :  l'érection  et  les  troubles  oculo-pupillaires. 

Le  plus  souvent  ce  n'est  pas  une  érection  véritable  que  l'on  observe,  mais 
plutôt  une  simple  turgescence  du  pénis,  qui  ne  s'accompagne  d'aucune  sensa- 
tion voluptueuse.  Tantôt  l'érection  se  prolonge  d'une  manière  continue,  tantôt 
elle  est  passagère,  et  se  reproduit  sous  l'influence  d'excitations  diverses,  celles 
du.  cathétérisme,  par  exemple.  Il  est  rare  que  l'érection  soit  suivie  d'éjacula- 
tions,  sauf  dans  les  cas  où  la  lésion  porte  sur  la  région  bulbaire  de  la  moelle, 
et  où  la  mort  survient  rapidement. 

Quant  aux  troubles  oculo-pupillaires,  résultant  d'une  lésion  de  la  moelle,  ils 
ont  été  longtemps  méconnus,  bien  que,  dès  1828,  ils  eussent  été  signalés  par 
Brodie.  Dans  un  travail  spécial,  Ogle  (')  attira  l'attention  sur  ce  point;  de  son 
côté,  M.  Rendu  (')  a  pu  réunir  18  observations  dans  lesquelles  des  trouljles 
oculaires  ont  été  notés  à  la  suite  de  blessures  de  la  moelle.  Rappelons  enfin 
que  Mlle  Klumpke  a  insisté  d'une  façon  toute  particulière  sur  la  coïncidence 
entre  les  paralysies  radiculaires  inférieures  du  plexus  brachial,  portant  sur  les 
7"  et  8"=  cervicales  et  la  l"'"  dorsale,  et  les  phénomènes  oculo-pupillaires. 

Tantôt  on  observe  la  contraction  de  la  pupille,  tantôt  sa  dilatation;  toutefois 
c'est  le  resserrement  de  la  pupille  qui  a  été  le  plus  souvent  observé.  Sur  les 
18  cas  de  troubles  oculo-pupillaires  recueillis  par  Rendu,  la  contraction  de  la 
pupille  a  été  notée  14  fois.  Les  lésions  portaient  sur  les  5^,  6<=  et  1"  vertèbres 
cervicales  ou  sur  la  1"  dorsale,  ce  qui  confirme  la  théorie  de  Budge,  sur  le 
centre  cilio-spinal.  Cet  auteur,  en  effet,  place  ce  centre  entre  la  A'  vertèbre 
cervicale  et  la  3'=  dorsale.  La  dilatation  pupillaire  est  beaucoup  plus  rare; 
Rendu  n'en  a  pu  réunir  que  o  observations  auxquelles  il  a  joint  un  quatrième 
fait  personnel. 

En  même  temps  que  les  phénomènes  précédents,  on  trouve  souvent  des 
modifications  du  côté  du  pouls  et  de  la  température.  Dans  les  blessures  de  la 
partie  supérieure  de  la  région  cervicale,  c'est  le  ralentissement  du  pouls  qu'on 
observe  habituellement;  au  contraire,  dans  les  lésions  de  la  partie  inférieure 
de  la  même  région,  le  pouls  est  accéléré,  ce  qui  peut  tenir  à  l'excitation  du 
nerf  accélérateur  de  Cyon.  Le  plus  souvent  la  température  est  élevée  au-dessus 
de  la  normale;  mais  on  rencontre  aussi  l'abaissement  de  la  température.  Chez 
un  malade  qui  succomba  cinq  jours  après  une  fracture  de  la  colonne  cervicale, 
Jonathan  Hutchinson  {')  nota  un  abaissement  de  la  température  qui  descendit 
à  55  degrés.  Du  resie,  l'auteur  ajoute  qu'habituellement  l'élévation  thermique 
fait  place,  au  bout  d'un  certain  temps,  à  un  abaissement  de  température  qu'il 
a  vu  persister  encore  après  cinq  mois.  D'après  Nieden  (■'),  on  observe,  dans  les 

(')  Medico-chir.  Transact.,  1858,  t.  XLI,  p.  598. 

(')  H.  Rendu,  Des  troubles  fonctionnels  du  grand  sympathique  dans  les  plaies  de  la  moelle. 
Arch.  gén.  de  méd.,  sept.  1869. 

(')  JoN.\TH.\?(  Hutchinson,  Sur  la  température  et  la  circulation  après  les  écrasements  de  la 
moelle  à  la  région  cervicale.  The  Lancet,  22  mai  1875. 

(»)  Berliner  klin.  Woch.,  16  déc.  1878,  n°  50,  p.  742. 
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Iraunialismes  de  la  moelle  cervicale,  tanlùt  un  abaissement,  lanlôt  une  élcvaLion 
de  température,  sans  qu'on  puisse  trouver  la  raison  de  celte  différence,  ni  dans 
le  siège,  ni  dans  la  nature  de  la  lésion  médullaire. 

La  blessure  siège-t-elle  plus  haut  cjue  nous  ne  l'avons  supposé  jasc[u'ici, 
c'est-à-dire  au  niveau  de  la  5=  et  de  la  2"  vertèbre  cervicale,  le  diaphragme  est 
paralysé.  Les  muscles  du  cou  se  contractent  convulsivement  pour  faire  péné- 
trer l'air  dans  la  poitrine;  mais  le  malade  ne  tarde  pas  à  périr  asphyxié.  Enfin 
si  la  blessure  siège  au  voisinage  du  trou  occipital,  le  bulbe  est  intéressé  et  la 
mort  est  foudroyante.  On  connaît  sous  ce  rapport  l'histoire  tragique  rapportée 
par  J.-L.  Petit  (')  :  «  Le  fils  unique  d'un  ouvrier,  âgé  de  six  à  sept  ans,  entra 
dans  la  boutique  d'un  voisin,  ami  de  son  père.  En  badinant  avec  cet  enfant,  il 
lui  mit  une  de  ses  mains  sous  le  menton  et  l'autre  sur  le  derrière  de  la  tête, 
puis  l'éleva  ainsi  en  l'air....  A  peine  cet  enfant  eut-il  perdu  terre  qu'il  se  mutina 
en  l'air,  se  disloqua  la  tète  et  mourut  à  l'instant.  Son  père,  cjui  dans  le  moment 
fut  averti,  transporté  de  colère,  courut  après  son  voisin  et,  ne  pouvant  l'atteindre, 
lui  jeta  un  marteau  de  sellier  qu'il  tenait  à  la  main  et  lui  enfonça  la  partie 
tranchante  de  ce  marteau  dans  ce  qu'on  nomme  la  fossette  du  cou.  En  coupant 
tous  les  muscles,  il  pénétra  l'espace  qui  se  trouve  entre  la  l"''=etla  2"=  vertèbre  du 
cou  et  lui  coupa  la  moelle  de  l'épine,  ce  qui  le  fit  périr  à  l'heure  môme.  Ainsi 
ces  deux  morts  arrivèrent  d'une  façon  presque  semblable.  »  La  dilacération  du 
bulbe,  au  moyen  d'une  épingle  introduite  dans  l'espace  qui  sépare  l'atlas  de 
l'occipital,  est  un  procédé  qui  a  été  plus  d'une  fois  mis  en  usage  dans  l'infan- 
ticide et  qui  doit  être  bien  connu  du  médecin  légiste.  Vix  (^)  a  rapporté  un  cas 
intéressant  de  blessure  unilatérale  de  la  moelle  allongée  :  Il  s'agit  d'un  homme 
qui  avait  reçu  dans  la  nuque  un  coup  de  couteau  à  5  centimètres  au-dessous  et 
à  2  centimètres  à  gauche  de  la  protubérance  occipitale.  Immédiatement  après 
l'accident,  il  y  eut  une  paralysie  motrice  du  côté  droit,  accompagnée  d'hyper- 
esthésie;  à  gauche,  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température  était  abolie, 
la  motilité  était  intacte.  La  plaie  siégeait  entre  l'atlas  et  l'occipital  ;  au  début, 
il  y  eut  une  issue  abondante  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité  et  de 
la  motilité  que  nous  avons  précédemment  exposés  constituent  les  premiers 
symptômes  des  lésions  médullaires;  mais  bientôt  on  voit  se  produire  une  nou- 
velle période,  caractérisant  le  travail  de  réaction  qui  se  fait  du  côté  de  la  moelle 
et  de  ses  enveloppes  et  qui  aboutit  au  développement  de  la  myélite.  Le  malade 
accuse  des  fourmillements,  des  crampes,  des  sensations  de  brûlure,  qui  tra- 
duisent la  réaction  de  la  moelle.  En  même  temps  la  fièvre  s'allume,  la  myélite 
peut  conduire,  soit  à  la  terminaison  funeste,  soit  à  la  guérison.  Du  reste, -les 
dangers  viennent  bien  plus  des  complications  que  de  l'inflammation  de  la  moelle 
elle-même.  La  mort  est  souvent  causée  par  les  troubles  urinaires  :  les  urines 
deviennent  ammoniacales;  une  cystite,  caractérisée  par  la  tendance  à  l'ulcéra- 
tion et  à  la  purulence,  se  déclare,  les  reins  eux-mêmes  sont  envahis,  et  la  mort 
survient  par  urémie.  Un  autre  danger  naît  de  la  tendance  aux  ulcérations  et  aux 
escharcs  chez   les  paraplégiques,  tendance   aggravée  encore  par   la  pression 

(')  J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  des  o.5,  t.  I,  p.  51.  Des  causes  de  la  luxation  de  la  IHe. 

{*)  Vix,  Ein  Fait  von  einseitiger  Verlelzung  des  verldngerlen  Markes  und  seine  Folgen,  tiefe 
Sl'irungen  der  Motilitat  auf  der  rechten,  der  Sensibilitât  auf  der  linken  KSrperhâlf'te.  Correspoa- 
deazblatt  fiir  drzll.  Verein  iin  Rheinlande,  1874. 
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longtemps  continuée  sur  les  mêmes  saillies  osseuses,  et  par  l'écoulement  inces- 
sant de  l'urine  et  des  matières  fécales  dont  le  malade  est  baigné.  De  là,  ces 
eschares  au  sacrum  qui,  mettant  à  nu  les  os  et  ouvrant  le  canal  rachidicn, 
déterminent  la  terminaison  funeste  par  une  méningite  purulente. 

La  blessure  occupe-t-elle  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  ou  la  région 
cervicale,  tous  les  dangers  que  nous  venons  d'énumérer  s'augmentent  encore 
des  craintes  d'une  asphyxie  rapide.  Aussi  dans  ces  cas  la  mort  ne  se  fait-elle 
pas  longtemps  attendre.  Cependant  la  guérison  est  encore  possible,  pourvu  que 
la  moelle  ne  soit  pas  intéressée  en  totalité.  Ainsi,  dans  le  fait  de  Vix,  que  nous 
avons  rapporté  plus  haut,  en  dépit  de  la  lésion  de  la  moelle  cervicale  à  sa  partie 
supérieure,  le  blessé  survécut  pendant  cinq  années. 

C'est  généralement  la  sensibilité  qui  se  rétablit  la  première,  les  mouvements 
réflexes  s'atténuent  s'ils  étaient  exagérés,  la  sensibilité  reparaît  dans  les  extré- 
mités, la  vessie  et  le  rectum  recouvrent  leurs  fonctions;  enfin,  la  motilité  elle- 
même  se  rétablit  depuis  les  extrémités  terminales  des  membres  jusque  vers  leur 
racine.  Toutefois  on  a  pu  observer  une  marche  différente;  ainsi,  dans  un  cas 
de  Viguès,  le  mouvement  était  rétabli,  alors  que  la  sensibilité  était  encore  très 
obtuse. 

Le  temps  nécessaire  pour  le  rétablissement  des  fonctions  est  toujours  assez 
long;  on  peut  l'évaluer  à  cinq  ou  six  mois  en  moyenne,  et  parfois  les  troubles 
nerveux  persistent  beaucoup  plus  longtemps.  Brown-Séquard  a  vu  un  para- 
plégique qui,  au  bout  de  vingt-quatre  ans,  présentait  encore  une  anesthésie 
prononcée  à  gauche,  en  môme  temps  qu'une  diminution  de  la  motilité  et  du 
sens  musculaire  à  droite.  Cette  persistance  des  troubles  physiologiques  ne  va 
pas  sans  troubles  nutritifs  ;  c'est  ainsi  qu'on  observe  habituellement  l'atrophie 
des  membres  paralysés. 

Au  reste,  quel  que  soit  le  temps  nécessaire  au  rétablissement  des  fonctions, 
quand  la  guérison  doit  survenir,  l'amélioration  ne  tarde  pas  en  général  à  se 
manifester.  Souvent  au  bout  des  quinze  premiers  jours,  on  en  constate  les 
premiers  symptômes.  Si  après  cinq  ou  six  semaines,  il  n'y  a  pas  eu  de  progrès, 
il  n'y  a  plus  à  compter  sur  la  guérison;  on  comprend  l'importance  de  cette 
donnée  pour  le  pronostic. 

Du  reste,  on  ne  doit  pas  se  faire  illusionsur  la  véritable  signification  du  mot 
guérison  ajopliqué  aux  blessures  de  la  moelle.  Déjà  nous  nous  en  sommes 
expliqués  en  parlant  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale.  Il  y  a  guérison  en 
ce  sens  que  la  vie  du  malade  est  conservée;  mais  la  plupart  du  temps,  les 
lésions  médullaires,  la  myélite  et  les  dégénérescences  scléreuses  qui  en  sont  la 
conséquence  amènent  à  leur  suite  des  infirmités  persistantes,  troubles  de  la 
sensibilité,  troubles  trophiques,  atrophie  musculaire,  contractures,  etc.  11  reste 
parfois  un  certain  degré  d'incontinence  des  urines,  et  môme  des  matières  fécales. 
Les  fonctions  génitales  peuvent  être  plus  ou  moins  altérées;  chez  certains 
malades,  les  désirs  vénériens  ont  complètement  disparu;  chez  d'autres,  ils 
persistent,  mais  l'érection  est  impossible.  M.  Ségalas  a  cité,  à  l'Académie  de 
médecine,  l'exemple  d'un  blessé  qui  pouvait  exercer  le  coït,  avec  perception 
de  la  sensation  voluptueuse,  mais  sans  éjaculation.  Chez  un  autre  malade 
cité  par  Brachet,  l'éjaculation  avait  lieu,  mais  sans  secousses,  ni  sensation  de 
plaisir. 

Parmi  les  conséquences  éloignées  des  traumatismes  médullaires,  nous  devons 
signaler  les  troubles  oculaires.  Cette  forme  particulière  d'arablyopie  a  été  étudiée 
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d'une  façon  spéciale  par  WharLon  Jones  (')  qui  la  considère  comme  la  consé- 
quence d'une  lésion  du  grand  sympathique  à  ses  origines  médullaires;  d'où  les 
troubles  de  circulation  et  de  nutrition  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  Clifford 
Allbutt  (*)  a  repris  l'étude  de  cette  question.  Chez  les  sujets  qu'il  a  examinés, 
il  a  constaté  une  turgescence  considérable  des  veines  rétiniennes,  tandis  que  les 
artères  étaient  difficiles  à  distinguer.  Cet  auteur  combat  l'opinion  de  Wharton 
Jones  sur  la  pathogénie  des  accidents,  en  faisant  remarquer  qu'on  ne  trouve 
pas,  du  côté  de  la  face  et  de  l'extérieur  de  l'œil,  les  troubles  qui  devraient 
exister,  si  l'amblyopie  dépendait  d'une  lésion  du  grand  sympathique.  Clifford 
Allbutt  pense  cju'ici  comme  dans  les  lésions  crâniennes,  l'hyperémie  du  fond  de 
l'œil  doit  être  attribuée  à  la  méningite.  Il  y  aurait  donc  une  méningite  ascen- 
dante ;  et  la  preuve  que  telle  est  bien  la  véritable  pathogénie,  c'est  que,  plus  la 
lésion  médullaire  occupe  un  point  élevé,  plus  vile  se  manifeste  l'amblyopie. 
Dans  un  récent  travail,  Bruce  Clarke  {')  appelle  l'attention  sur  la  fréquence  des 
troubles  papillaires  associés  à  la  commotion  de  la  moelle.  Trois  fois  sur  quatre, 
cet  auteur  a  constaté  des  phénomènes  d'hyperémie  de  la  papille,  sans  change- 
ment apparent  dans  l'extérieur  de  l'œil.  Pour  lui,  ces  troubles  oculaires  sont 
assez  persistants  pour  qu'ils  puissent  faire  affirmer  la  réalité  de  la  commotion 
spinale,  alors  môme  que  les  symptômes  paralytiques  ont  disparu.  Ils  ont  dès 
lors  une  certaine  importance  en  médecine  légale. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  lésion  de  la  moelle*  en  lui-mômc  ne  saurait 
présenter  de  sérieuses  difficultés;  les  troubles  de  la  sensibilité  et  du  mouvement 
dans  toute  la  moitié  inférieure  du  corps  suffisent  à  prouver  la  lésion.  Quant  au 
siège  exact  des  altérations  anatomiques,  l'étude  des  symptômes  basée  sur  les 
données  que  nous  venons  d'énumérer  permet  également  de  se  faire  une  convic- 
tion. Ce  qui  est  beaucoup  plus  difficile,  c'est  d'arriver  à  différencier,  les  unes 
des  autres,  les  différentes  lésions  anatomiques  que  la  moelle  a  pu  subir.  Jus- 
qu'ici nous  n'avons  pas  de  signes  qui  nous  permettent  de  distinguer  la  commo- 
tion des  plaies  confuses  et  de  la  compression.  Et  cependant  cette  distinction 
serait  bien  désirable,  en  vue  des  interventions  chirurgicales  qui  peuvent  être 
entreprises  en  pareil  cas.  Quand  il  s'agit  d'une  luxation  des  vertèbres,  les  phé- 
nomènes nîédullaires  sont  à  mettre  sur  le  compte  de  la  compression  exercée  par 
l'os  déplacé.  Dans  les  fractures,  déjà  les  conclusions  que  l'on  peut  formuler  sur 
la  nature  de  la  lésion  médullaire  sont  moins  nettes.  En  effet,  si  l'on  est  en  droit 
de  penser  que  des  fragments  déplacés  soient  des  agents  décompression,  d'autre 
part,  il  est  bien  difficile  de  préciser  ce  qui  revient  à  la  contusion,  ou  même  à 
l'écrasement  de  la  moelle.  Il  n'est  pas  jusqu'à  la  commotion  de  la  moelle  qui  ne 
puisse  produire  une  paraplégie  complète;  mais  ici  c'est  surtout  la  marche  des 
accidents  qui  permettra  de  porter  le  diagnostic,  l'amélioration  ne  devant  pas 
tarder  à  se  montrer,  s'il  s'agit  d'une  commotion  simple. 

Dans  les  cas  de  plaies  par  instrument  piquant  ou  tranchant,  les  difficullés 
sont  moindres  ;  on  peut  soupçonner  qu'il  s'agit  d'une  solution  de  continuité 
plus  ou  moins  nette.  On  a  même  vu  l'ouverture  du  canal  rachidien  être  annoncée 

(')  Wii.VRTON  JoMES,  Ainciurotic  amblyopia  long  afler  Uic  iiijury,  in  cases  of  concussion  of  thc 
spinal  marrow.  Brilish  med.  Journal,  24  july  1869. 

(^)  On  the  ophthalmic  signs  of  spinal  diseases.  The  Lancet,  15  janv.  1870. 

(■>)  Bruce  Cl.vrke,  Change  in  the  optio  dise  associatcd  with  spinal  concussion.  Sl-BaiHholom. 
hosp.  Reports,  XVI,  p.  171,  1880. 
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par  récoiilement  au  dehors  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  le  fait  a  été  ohservé 
par  Lenoir  sur  un  malade  de  l'hôpital  Necker;  déjà  nous  avons  signalé  une 
hlessure  du  bulbe  par  coup  de  couteau,  qui  s'était  compliquée  de  l'issue  abon- 
dante de  liquide  céphalo-rachidien  (cas  de  Vix). 

Si,  au  lieu  d'être  complètement  interrompue,  la  moelle  présente  seulement 
une  blessure  partielle,  les  difficultés  de  diagnostic  deviennent  encore  plus 
grandes.  Toutefois,  nous  avons  pour  nous  guider,  dans  certains  cas,  les  données 
de  la  physiologie.  S'agit-il,  par  exemple,  d'une  abolition  de  la  sensibilité  avec 
conservation  du  mouvement  d'un  côté,  tandis  que  la  motilité  est  abolie  du  côté 
opposé,  on  est  en  droit  d'en  conclure  qu'il  s'agit  d'une  hémisection  de  la 
moelle.  La  perte  du  mouvement  avec  conservation  de  la  sensibilité  suppose  une 
lésion  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle.  Ainsi,  chez  un  blessé  de  Bégin, 
frappé  à  la  partie  postérieure  du  cou,  les  membres  du  côté  droit  étaient  para- 
lysés du  mouvement  avec  conservation  de  la  sensibilité.  A  l'autopsie,  on  trouva 
implantée,  au  niveau  de  la  6=  vertèbre  cervicale,  une  lame  de  couteau  qui  avait 
divisé  tout  le  faisceau  antéro-latéral  droit,  en  laissant  intact  le  faisceau 
postérieur. 

Le  Compendium  (')  rapporte  encore  le  fait  d'un  malade  de  Velpeau,  atteint 
d'une  fracture  du  rachis  avec  paralysie  du  mouvement  et  conservation  de  la 
sensibilité  dans  les  membres  inférieurs,  et  chez  lequel  on  trouva  les  cordons 
antérieurs  de  la  moelle  occupés  par  un  abcès,  tandis  que  les  postérieurs  ne 
présentaient  aucune  lésion.  Inversement,  l'anesthésie  existant  indépendamment 
de  la  paralysie  motrice  devrait  faire  penser  à  une  lésion  des  faisceaux  posté- 
rieurs et  de  la  substance  grise  de  la  moelle. 

Pronostic.  —  D'une  manière  générale,  les  blessures  de  la  moelle  comportent 
un  pronostic  d'une  haute  gravité.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la  mort 
en  est  la  conséquence.  Elle  survient  par  asphyxie  peu  de  temps  après  l'accident, 
ou  bien  le  blessé  succombe  aux  complications  ultérieures,  myélite,  eschares  au 
sacrum,  troubles  urinaires.  Plus  le  niveau  occupé  par  la  blessure  est  élevé,  plus 
le  danger  s'accroît.  Toutefois,  même  dans  les  plaies  de  la  région  cervicale,  la 
guérison  est  possible.  Le  malade  de  Vix,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  a  guéri  ; 
un  tambour  de  la  garde  nationale,  soigné  par  Boyer,  guérit,  bien  qu'il  eût  reçu 
un  coup  de  sabre  vers  le  haut  de  la  région  cervicale.  Même  dans  les  blessures 
par  armes  à  feu  de  la  région  cervicale,  la  guérison  est  possible.  Ollivier  rapporte 
le  cas  d'un  sous-officier,  qui  eut  le  cou  traversé  par  une  balle  et  qui  tomba 
paralysé  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  il 
survécut  néanmoins  avec  une  raideur  dans  la  marche  et  une  paralysie  bornée 
à  l'un  des  membres  thoraciques.  Dans  les  blessures  de  la  moelle  dorsale 
et  lombaire,  la  guérison  est  beaucoup  plus  facile  à  obtenir.  Les  blessures 
par  instruments  piquants  et  tranchants  sont  moins  graves,  en  général,  que 
les  plaies  confuses  et  par  armes  à  feu.  La  présence  dans  la  plaie  d'un  corps 
étranger  est  de  nature  à  aggraver  beaucoup  le  pronostic.  Cependant,  même 
dans  ces  cas,  on  a  pu  voir  se  produire  la  guérison.  Ollivier  cite  le  fait  d'un 
homme  qui  survécut  plusieurs  années  avec  un  tronçon  d'épée  dans  la 
moelle  lombaire. 

Traitement.  —  Déjà  nous  avons  indiqué,  à  propos  des  fractures  du  rachis, 
(')  Compendium  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  088. 
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les  éléments  essentiels  du  traitement  qui  convient  aux  lésions  traumatiquos  de 
la  moelle.  Placer  le  malade  sur  un  matelas  d'eau,  entretenir  autour  de  lui  la 
propreté  la  plus  minutieuse  dans  le  but  d'éviter  la  formation  des  eschares,  ne 
pratiquer  le  cathétérisme  qu'avec  des  précautions  antiseptiques  rigoureuses, 
combattre  par  des  lavements  et  des  laxatifs  la  tendance  à  la  constipation,  tels 
sont  les  principes  fondamentaux  du  traitement.  On  surveillera  attentivement 
l'étal  du  poumon,  et  si  l'on  y  découvrait  les  signes  d'une  congestion,  on  la 
combattrait  par  les  révulsifs.  Il  est  bien  évident  que  s'il  existe  une  plaie  anté- 
rieure, celle-ci  devra  être  réunie  et  pansée  antiscptiquement,  après  qu'elle  aura 
élé  débarrassée  des  corps  étrangers  qui  peuvent  s'y  trouver.  Dans  les  cas  de 
fractures  compliquées  de  plaies,  les  fragments  qui  peuvent  comprimer  la 
moelle,  et,  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  les  projectiles  seront  enlevés  autant 
que  possible,  dût-on  pour  cela  recourir  à  la  résection  des  apophyses  épineuses 
et  à  la  trépanation  des  lames  vertébrales.  C'est  une  opération  semblable  que 
Louis  et  Duplessis  pratiquèrent,  en  1762,  sur  M.  de  Villedon,  capitaine  du 
régiment  de  Vaubécourt  (').  Le  blessé  avait  reçu  un  coup  de  feu  dans  la  région 
dorsale  et  était  tombé  sur  le  coup  paralysé  des  membres  inférieurs.  On  avait 
débridé  la  plaie  et  extrait  la  balle  ;  Louis  le  vit  le  quatrième  jour.  Ayant  porté 
le  doigt  au  fond  de  la  plaie  et  senti  plusieurs  pièces  d'os  vacillantes,  dont 
quelques-unes  assez  considérables,  il  en  pratiqua  l'extraction;  le  blessé  alla 
mieux  de  jour  en  jour,  la  paralysie  diminua,  et,  douze  ans  après,  il  marchait 
à  l'aide  d'une  canne,  les  jambes  étant  restées  faibles  et  amaigries,  l'une  d'elles 
notamment  bien  plus  atrophiée  que  l'autre. 

Chez  un  blessé  qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  à  la  région  dorsale,  nous 
avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'extraction  d'un  corps  étranger  constitué  par 
un  fragment  de  la  lame  profondément  implanté  dans  la  colonne  vertébrale. 
Au  moment  où  nous  vîmes  le  blessé,  moins  de  vingt-quatre  heures  après 
l'accident,  nous  pûmes  constater  que  la  plaie  répondait  à  la  partie  latérale 
droite  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  l'articulation  de  la  1"  avec  la 
8'^  vertèbre  dorsale.  Elle  fut  débridée,  et  le  doigt  introduit  dans  la  profondeur 
put  reconnaître,  immédiatement  au-devant  des  lames  vertébrales,  mais  ne  les 
dépassant  que  de  2  à  5  millimètres,  la  surface  de  section  de  la  lame  brisée  dans 
la  plaie.  Après  des  tentatives  multipliées,  cette  lame  put  être  saisie  avec  un 
davier  et  extraite.  La  brisure  de  la  lame  était  obliquement  dirigée,  de  sorte  que 
le  fragment  resté  dans  la  plaie  mesurait  6  centimètres  du  côté  du  tranchant 
et  6  centimètres  1/2  du  côté  du  dos.  La  guérison  fut  la  conséquence  de 
celle  intervention  (*). 

Quant  à  la  myélite,  conséquence  du  traumatisme,  nous  ne  pouvons  lui 
opposer  que  bien  peu  de  moyens.  La  crainte  de  voir  survenir  des  eschares  doit 
nous  rendre  très  réservés  dans  l'application  des  révulsifs.  Toutefois,  lorsque  la 
réparation  commence  à  se  faire,  on  peut  l'aider  par  des  pointes  de  feu 
superficielles  appliquées  au  niveau  des  gouttières  vertébrales.  Dans  le  but  de 
combattre  la  congestion  médullaire,  on  a  conseillé  l'ergot  de  seigle  et  la  bella- 
done ;  ce  dernier  médicament  a  fourni  des  résultats  satisfaisants  entre  les  mains 
de  Brown-Séquard.  L'iodure  de  potassium  à  petites  doses  peut  être  également 
mis  en  usage. 

(')  Louis,  Remarques  et   observations  sur  la  fraclure  et  la  luxation  des  vertèbres.  Mémoire 
posthume.  Arch.  gén.  de  méd.,  août  1836. 
(-)  Voy.  Bull,  et  mém.  de  la  Soe.  de  cliir.,  1885,  p.  859,  séance  du  9  décembre. 
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Enfin,  à  une  période  plus  éloignée  du  début  des  accidents,  quand  il  s'agit 
surtout  de  combattre  la  paraplégie  et  d'activer  le  rétablissement  des  fonctions 
de  la  moelle,  on  peut  emploj'er  la  strychnine.  On  en  a  conseillé  en  Angleterre 
l'usage  combiné  avec  celui  du  sulfate  de  zinc.  Ce  dernier  médicament  peut  être 
donné  à  la  dose  de  2  à  o  centigrammes  qu'pn  porte  peu  à  peu  jusqu'à  10  centi- 
grammes par  jour.  Quant  à  la  strychnine,  on  commence  par  5  à  4  milligrammes 
et  l'on  peut  arriver  jusqu'à  I  centigramme.  Les  frictions  excitantes,  les  bains, 
les  douches,  peuvent  être  employés  dans  le  même  but.  G.  'W.  Callender  a 
rapporté  le  fait  d'un  homme  de  trente-huit  ans  qui,  à  la  suite  d'une  fracture  de 
la  colonne  vertébrale,  présentait  une  paraplégie  complète  du  mouvement  et 
incomplète  de  la  sensibilité,  en  même  temps  que  des  ulcérations  trophiques  au 
niveau  des  pieds.  Ces  différents  symptômes  persistaient  depuis  quatre  ans. 
Le  traitement  électrique  par  les  courants  continus  fut  institué  et  prolongé 
pendant  quatre  mois.  On  employa  d'abord  huit  éléments,  puis  douze,  puis  vingt. 
La  guérison  des  ulcérations  fut  obtenue  ;  la  nutrition  des  membres  fit  des 
progrès,  et,  lorsque  le  malade  quitta  l'hôpital,  il  marchait  facilement  à  l'aide 
d'une  canne  ('). 


CHAPITRE   II 
MALADIES    INFLAMMATOIRES    DU    RACHIS 

I 
DU    MAL    VERTÉBRAL    DE    POTT 

Sous  le  nom  de  mal  vertébral  ou  mal  de  Pott,  on  décrit  la  plupart  des 
maladies  inflammatoires  du  rachis.  Ce  n'est  pas  qu'on  ne  puisse  rencontrer  au 
niveau  de  la  colonne  vertébrale  des  affections  d'autres  natures  ;  mais,  quand  on 
dit  mal  vertébral,  on  veut  indiquer  qu'il  constitue  l'immense  majorité  des 
maladies  de  la  colonne  vertébrale.  Suivant  la  remarque  de  Bouvier  (^),  «  c'est 
comme  si  l'on  disait  l'affection  vertébrale  par  excellence  ».  Quant  à  la  dénomi- 
nation de  mal  de  P»tt,  elle  est  due  à  ce  que  l'illustre  chirurgien  anglais, 
Percival  Pott,  a  donné  de  la  maladie  une  description  symptomatique  excellente, 
qui,  depuis  lors,  n'a  pas  été  surpassée.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  Pott  ait  découvert 
la  maladie  qui  porte  son  nom,  bien  loin  de  là.  Déjà  l'on  trouve  dans  Hippocrate. 
une  mention  très  explicite  de  l'affection  du  rachis  que  nous  envisageons  ici; 
beaucoup  d'autres  chirurgiens,  tels  que  M.  A.  Séverin,  Platner,  Wedel, 
Le  Dran,  en  ont  cité  des  exemples;  mais  il  faut  arriver  à  Percival  Pott  et  aux 
deux   mémoires   successivement  publiés   par   lui  en   1779  et  en  1785  (^),  pour 

{')  G.  W.  C.\LLEN'DEr,,  St-Barlkolom.  hosp.  Reports,  1873,  t.  IV,  p.  55. 

(*)  Bouvier,  Leçons  cliniques  siti-  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur;  du  mal 
vertébral  de  Pott,  p.  6,  Paris,  1858. 

(')  Percival  Pott,  Œuvres  chirurgicales,  traduit  de  l'anglais  par  M.  X...,  docteur  en  méde- 
cine, t.  III,  publié  en  -1892. 
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trouver  un  tableau  clinique  de  la  maladie.  Potl  a  insisté  sur  les  rapports 
existant  entre  les  phénomènes  paralytiques,  les  abcès  par  congestion  et  la 
gibbosité  rachidienne.  Il  s'est  efforcé,  par  l'application  des  cautères,  d'obtenir 
la  guérison. 

Les  chirurgiens  francjais  ont  surtout  fait  progresser  l'anatomic  pathologique 
de  la  question.  C'est,  en  effet,  aux  travaux  publiés  dans  la  première  moitié  de 
ce  siècle,  et  dus  à  Delpech  ('),Nélaton  ('^),  Nichet  {'),  Tavignot  (*),  qu'appartient 
la  démonstration  de  la  nature  tuberculeuse  du  mal  vertébral.  Plus  près  de  nous, 
Ripoll  (°)  et  Broca  (")  se  sont  efforcés  de  jeter  les  bases  du  diagnostic  entre  les 
diverses  formes  anatomiques  de  l'affection.  Enfln,  tout  dernièrement,  sous  le 
nom  de  tuberculose  vertébrale,  le  professeur  Lannelongue  vient  de  donner  du 
mal  de  Pott  une  description  magistrale  qui  nous  servira  de  guide  dans  tout  le 
cours  de  notre  exposition  ('). 

Définition.  —  Sous  le  nom  de  mal  de  Pott  ou  mal  jvertébral,  on  décrit  une 
lésion  du  rachis  caractérisée  par  une  gibbosité,  pouvant  s'accompagner  de 
paraplégie  et  d'abcès  par  congestion.  C'est  là  un  complexus  symptomaticjue  qui, 
pendant  longtemps,  n'a  pas  répondu  à  une  maladie  parfaitement  définie;  on  y 
faisait  rentrer  des  états  anatomiques  différents  sous  le  nom  d'ostéite,  de  carie 
et  de  tubercules  des  os.  Aujourd'hui,  à  la  faveur  des  idées  modernes  sur  la 
tuberculose  chirurgicale,  on  tend  à  rapportera  la  tuberculose  toutes  les  lésions 
anatomiques  du  mal  vertébral.  Telle  est  l'opinion  du  professeur  Lannelongue, 
pour  cjui  l'expression  de  tuberculose  vertébrale  est  synonyme  de  mal  de  Pott. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  il  en  est  du  mal  de  Pott  comme  du  com- 
plexus symptomatique  auquel  on  donne  le  nom  de  mal  de  Bright.  Dans  ce 
dernier,  l'un  des  trois  termes  qui  le  constituent,  lésion  rénale,  albuminurie, 
œdème,  peut  faire  défaut.  Il  est,  en  effet,  des  maux  de  Bright  sans  œdème. 
De  même,  dans  le  mal  de  Pott,  la  paraplégie  ou  l'abcès  par  congestion  peut 
ne  jamais  se  manifester. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  devons  étudier,  à  propos  de  l'anatomie 
pathologique,  trois  ordres  de  lésions,  savoir  :  1°  les  altérations  du  rachis  lui- 
même;  2°  les  lésions  de  voisinage  qui  portent  surtout  sur  la  moelle  et  les  nerfs 
rachidiens;  5°  les  lésions  viscérales  qui  peuvent  se  montrer  comme  complica- 
tions à  distance. 

1°  Lésions  du  R.\cins.  —  Les  altérations  du  rachis  peuvent  affecter  deux  formes 
anatomiques  principales,  suivant  que  la  lésion,  pénétrant  dans  la  profondeur 
du  corps  vertébral,  y  creuse  une  cavité,  ou  bien  qu'elle  reste  superficielle,  en 
s'étendant  à  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  vertèbres.  La  première  forme 
peut  être  appelée /broie  limitée  caverneuse;  la  seconde,  forme  diffuse  super (Icielle. 

a.  Forme  limitée  caverneuse.  —  Dans  cette  variété,  le  corps  d'une  ou  de 
plusieurs  vertèbres  a  disparu,  et  il  est  remplacé  par  une  cavité,  tantôt  centrale 

(')  Delpech,  Traité  des  maladies  réputées  chirurgicales,  181C. 

(-)  NÉL.^TON,  Recherches  sur  l'affection  tuberculeuse  des  os.  Thèse  de  doct.  de  Pans,  1836. 

p)  NiciiET,  Mémoire  sur  la  nature  et  le  traitement  du  mal  de  Pott.  Gas.  méd.,  1835  et  1840. 

(*)  T.wiGNOT,  Recherches  sur  le  mal  vertébral  de  Pott.  Expérience,  1844. 

(»)  Ripoll,  Essai  sur  l'arthrite  vertébrale.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1850. 

(")  Bkoc.v,  Mémoire  sur  les  différentes  espèces  du  mal  de  Pott.  Bulletins  de  la  Soc.  de  chir., 

\&:>s,  t.  vm. 

(')  Lannelongue,  Tuberculose  vertébrale.  Leçons  faites  à  la  Faculté  de  mcJecine.  Paris, 
1888. 
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et  fermée  de  toutes  parts,  tantôt  ouverte  à  l'extérieur  (fig.  251).  Dans  une  sta- 
tistique de  81  cas  de  mal  de  Pott,  Bouvier  a  trouvé  22  fois  plus  de  deux  vertèbres 
complètement  détruites.  Les  parois  de  la  cavité  anormale  sont  constituées  de 
toutes  parts  par  un  tissu  osseux  inégal  et  rugueux,  quand  la  cavité  est  centrale. 
Lorsqu'elle  est  ouverte  au  dehors,  la  cavité  est  tapissée  par  places  par  du  tissu 
p'and  surtout  ligamenteux  antérieur,  car  c'est  du 
côté  de  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux  que  le 
foyer  a  le  plus  de  tendance  à  s'ouvrir.  Le  contenu  de 
ces  cavernes  est  constitué  par  une  matière  jaunâtre, 
tantôt  solide  et  comparable  à  du  mastic,  tantôt  plus 
ou  moins  liquide.  Elles  renferment  également  des 
parcelles  osseuses  et  quelquefois  même  des  séques- 
tres assez  volumineux.-  En  même  temps  que  ces 
cavités,  on  constate  souvent,  dans  l'épaisseur  du  corps 
des  vertèbres  voisines,  des  noyaux  jaunâtres,  circon- 
scrits, de  matière  caséeuse.  Il  est  tout  à  fait  excep- 
tionnel de  rencontrer,  sur  le  trajet  de  la  colonne 
vertébrale,  deux  foyers  cavitaires  correspondant  à 
une  double  gibbosité. 

b.  Forme  diffuse  super flcieUe.  —  Celte  forme  est 
celle  à  laquelle  Boyer  donnait  le  nom  de  carie  su- 
perficielle, par  opposition  avec  la  précédente  qu'il 
désigne  sous  le  nom  de  carie  profonde.  Il  est  habi- 
tuel de  la  voir  étendue  à  un  grand  nombre  de  corps 
vertébraux,  et  même,  dans  une  observation  de  Gros  ('), 
tous  les  corps  vertébraux  étaient  atteints  depuis  l'axis  jusqu'au  sacrum.  Ici  le 
corps  des  vertèbres  n'est  plus  profondément  excavé  comme  dans  la  forme  pré- 
cédente; il  présente  seulement  des  érosions  superficielles  (fig.  252).  Le  tissu 
osseux,  mis  à  nu,  est  irrégulier,  criblé  d'aspérités  et  de  dépressions,  qui  lui 
donnent  l'aspect  vermoulu  ;  il  est  dépouillé  de  son  périoste,  et  recouvert,  par 
places,  de  fongosilés  molles  et  grisâtres,  quelquefois  même  baigné  de  pus.  Les 
disques  intervertébraux  participent  à  l'altération.  Ils  sont  érodés,  ramollis,  et 
finissent  même  par  disparaître  complètement.  Au  reste,  les  deux  formes  super- 
ficielle et  caverneuse,  bien  qu'ayant  une  existence  distincte,  peuvent  quelque- 
fois se  trouver  réunies  chez  un  môme  malade. 

Après  avoir,  dans  la  description  précédente,  donné  une  idée  de  l'aspect  exté- 
rieur des  lésions,  il  nous  reste  à  pénétrer  leur  nature. 

Trois  opinions  se  sont  successivement  fait  jour  :  1°  celle  qui  rattache  le  mal 
de  Pott  à  la  tuberculose  osseuse;  2°  celle  qui  en  fait  une  carie  vertébrale;  5"  celle 
qui  place  dans  les  articulations  des  vertèbres  entre  elles  le  point  de  départ 
de  la  maladie. 

Pour  la  forme  caverneuse,  celle  à  laquelle  Boyer  donnait  le  nom  de  carie 
profonde,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute;  il  est  bien  évident  qu'elle  se  rapporte  à 
la  tuberculose,  et  spécialement  à  cette  forme  que  Nélaton  désignait  sous  le  nom 
de  tubercule  enkysté.  Il  est  en  effet  facile  de  retrouver  sur  les  corps  vertébraux 
tous  les  intermédiaires  depuis  la  granulation  tuberculeuse,  en  passant  par  les 
foyers  caséeux  plus  ou  moins  étendus,  jusqu'aux  cavernes  tuberculeuses,  telles 


Fig.  231.  —  Coupe  d'une  colonne 
verléljrale  tuberculeuse. 

a,  tubercule  ayant  usé  la  face 
postérieure  du  corps  d'une  ver- 
tèbre et  près  de  s'ouvrir  dans 
le  canal  vertébral.  —  b,  tuber- 
cule au  centre  du  corps  d'une 
vertèbre.  —  c,  e.fcavation  tu- 
berculeuse vide. 


(';  Gros,  Dull.  de  !a  Soc.  anal.,  1S59,  p.  500. 
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que  nous  les  avons  précédemment  décrites.  Quant  à  la  forme  difl'usc  superficielle, 
carie  superficielle  de  Boyer,  sa  véritable  nature  a  été  longtemps  méconnue.  On 
la  séparait  à  tort  du  tubercule  pour  la  rattacher  à  la  carie,  afl'ection  osseuse  que 
caractérisait  pour  Volkmann  et  Ranvier  la  dégénérescence  graisseuse  primitive 
des  ostéoplastes.  Mais  les  travaux  modernes  sont  venus  modifier  complètemenl 
l'opinion  à  cet  égard;  la  découverte  du  follicule  tuberculeux,  celle  du  bacille  de 
la  tuberculose,  la  possibilité  de  l'inoculation 
aux  animaux  des  produits  tuberculeux  sont 
autant  de  circonstances  qui  permettent,  à 
l'heure  actuelle,  de  rattacher  à  la  tuberculose 
cette  forme  pathologique  qu'on  en  avait  dis- 
traite à  tort  sous  le  nom  de  carie,  et  que  déjà 
cependant  Nélaton  désignait  sous  le  nom  d'in- 
filtration tuberculeuse.  Il  est  donc  admis,  à 
l'heure  actuelle,  que,  sous  ses  deux  formes, 
caverneuse  et  superficielle,  le  mal  de  Polt  est 
toujours  de  nature  tuberculeuse. 

Mais  le  début  de  la  maladie  a-t-il  toujours 
lieu  par  le  tissu  osseux  lui-même,  ou  bien 
faut-il  admettre  que  les  lésions  puissent  débu- 
ter par  les  disques  et  les  articulations  inter- 
vertébrales? Cette  dernière  opinion  est  celle  qui 
a  été  défendue  par  Ripoll  et  Broca;  ces  au- 
teurs ont  décrit,  sous  le  nom  de  polyarthrite 
vertébrale,  une  forme  particulière  du  mal  de 
Pott.  Déjà,  du  reste,  Nicliet  (')  avait  cité  des 
cas  dans  lesquels  il  avait  observé  du  pus  au 
centre  des  disques  intervertébraux.  Nous  avons 
précédemment  noté  la  fonte  purulente  de  ces 
disques  et  les  altérations  articulaires  dans  la 
tuberculose  vertébrale.  Mais  reste  à  savoir  si 
ces  lésions  sont  véritablement  primitives;  rien 
ne  le  prouve.  Au  contraire,  tout  tend  à  faire 
admettre  que,  sous  ses  diverses  formes  ma- 
croscopiques, le  mal  de  Pott  présente  en  réa- 
lité une  nature  unique,  et  que,  dans  tous  les 
cas,  il  est  dû  à  la  tuberculose  osseuse,  les 
altérations  articulaires,  quand  elles  sont  con- 
statées, n'étant  que  secondaires. 

Ce  n'est  pas  à  dire  qu'on  ne  puisse  observer 
dans  les  articulations  de  la  colonne  vertébrale  des  altérations  analogues  à  celles 
du  rhumatisme  chronique;  et,  dans  son  Traité  clinique  des  maladies  de  la  moelle 
épinière  (^),  Leyden  décrit  l'arthrite  déformante  des  vertèbres;  mais  les  carac- 
tères de  cette  affection  sont  difl'érents  de  ceux  du  mal  de  Pott;  aussi  ne  saurait- 
elle  être  comprise  dans  une  même  description. 

2»  Lésions  de  voisinage.  —  Dans  les   parties  molles  voisines  du  racliis   se 
développent  les  abcès  par  congestion;  nous  ne  faisons  du  reste  que  les  signaler 

(')  NiCHET,  Mémoire  sur  la  nature  et  le  traitement  du  mal  de  Pott.  Gaz.  mêd.,  1855  et  1840. 
.  (")  Leyden,  Traité  clinique  des  maladies  de  la  moelle;  Iraduclion  française,  1879,  ji.  200. 


Fio.  2j2.  —  Tuberculose  superficielle  éten- 
due à  un  grand  nombre  de  corps  verlé- 
braux.  (Figure  emprunléc  à  M.  Laune- 
longue,  Tuberculose  vertébrale.} 
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en  ce  moment,  puisque  nous  devons  leur  consacrer  une  description  spéciale. 
M.  Lannelongue  insiste  beaucoup  sur  la  coïncidence  avec  le  mal  vertébral, 
d'engorgements  ganglionnaires  qui  confinent  à  la  lésion,  et  forment  quelquefois 
des  chapelets  ganglionnaires  très  étendus.  Il  en  figure  même  dans  ses  Leçons  (') 
un  bel  exemple. 

Le  même  auteur  insiste  sur  la  présence  de  granulations  tuberculeuses  dissé- 
minées à  une  certaine  distance  du  foyer  vertébral,  sur  les  séreuses  par  exemple, 
plÔATC,  péritoine,  sur  l'intestin  et  le  poumon.  Ce  sont  là,  du  reste,  des  circon- 
stances qui  se  retrouvent  dans  les  autres  variétés  de  tuberculose. 

Au  nombre  des  complications  les  plus  intéressantes  dans  les  parties  molles 
sont  celles  qu'on  rencontre  du  côté  des  gros  vaisseaux,  aorte  et  veine  cave  infé- 
rieure. On  a  même  noté  la  perforation  de  l'aorte  qui,  chez  un  malade,  donna 
naissance  à  une  énorme  tumeur  pulsatile,  s'étendant  depuis  le  diaphragme 
jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  (-).  Deux  autres  cas,  appar- 
tenant à  Bardenheuer  (^)  et  à  Edw.  Dewes  (*)  ont  été  consignés  dans  le 
rapport  de  M.  Monod  (^)  sur  l'ulcération  des  artères  au  contact  des  foyers 
purulents.  En  raison  des  rapports  spéciaux  de  l'artère  vertébrale  avec  les  ver- 
tèbres du  cou,  on  comprend  que  l'ulcération  de  ce  vaisseau  ait  pu  être  observée 
dans  le  mal  de  Poil  cervical.  Un  fait  de  cette  nature  a  été  présenté  à  la  Société 
anatomique  par  Régnier  [^)  ;  Hasse  et  Legouest  ont  fait  connaître  chacun  une 
observation  analogue. 

A  côté  des  ulcérations  artérielles,  et  beaucoup  plus  fréquentes  qu'elles,  se 
placent  les  déformations  de  l'aorte  liées  à  l'existence  du  mal  de  Pott.  Au  niveau 
du  point  où  siège  la  gibbosilé  de  la  colonne  vertébrale,  l'aorte,  placée  dans  le 
sommet  de  l'angle  formé  par  les  deux  segments  du  rachis,  subit  une  inflexion 
dans  le  même  sens,  c'est-à-dire  qu'elle  forme  un  angle  ouvert  en  avant.  Il  y  a, 
en  un  mot,  une  inflexion  simple  du  vaisseau.  Dans  d'autres  cas,  l'aorte  est  sou- 
levée en  avant  par  un  abcès  par  congestion,  et  décrit  une  courbe  à  convexité 
antérieure.  Enfin  une  troisième  déformation  est  constituée  par  le  déjettement 
sur  le  côté  de  l'artère  qui,  alors,  décrit  une  inflexion  latérale.  Ces  changemenls 
de  direction  de  l'aorte  n'ont  pas  un  simple  intérêt  analomo-pathologique  ;  mais, 
en  amenant  une  plicature  du  vaisseau,  ils  déterminent  un  rétrécissement  de  son 
calibre,  qui  se  présente  parfois  sous  la  forme  d'une  fente  valvulaire  transversale. 
On  comprend  qu'il  en  résulte  une  diminution  dans  l'apport  vasculaire  des 
membres  inférieurs,  pouvant  elle-même  jouer  un  certain  rôle  dans  la  parésie 
qu'on  observe  si  souvent  en  pareil  cas.  La  veine  cave  peut  également  être  com- 
primée par  un  abcès  ou  par  les  fongosités;  de  là,  des  œdèmes  et  des  congestions 
veineuses  des  membres  inférieurs. 

Déjà  les  déformations  de  l'aorte  ont  été  signalées  par  Bouvier  :  «  L'aorte, 
dit-il,  accompagne  constamment  la  colonne  dans  les  flexuosités  qu'elle  décrit. 
Sur  cette  figure,  l'artère  principale  du  corps  offre  une  convexité  droite  très 
prononcée  et  un  pli  à  gauche  et  en  avant  (').  »  Deux  auteurs  anglais,  Goodhart 

(')  Lannelongue,  Tuberculose  vertébrale,  p.  95. 
(-)  British  med.  Journal,  9  juillet  1859. 

(^)  Allgemeiner  arztl.  Verein  in  Coin,  séance  du  13  juillet  1879. 
('')  London  journal  of  raederine,  January  1852,  p.  35. 

{")  Monod,  De  l'ulcération  des  artères  au  contact  des  foyers  purulents.  Bull,  et  méin.  de  la  Soc. 
de  dur.,  1882,  p.  0G6. 

(S)  Régnier,  Bull.  de.  la  Soc.  anal.,  t.  LU,  1877,  p.  504. 

(^)  Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur,  1858,  p.  17. 
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et  Hilton  Fagge,  ont  cité  des  cas  de  déviations  aoiiiques.  Mais  nul  plus  que  le 
professeur  Lannelongue  n'a  insisté  sur  ces  lésions  dont  il  a  fait  ressortir  toute 
l'importance  (').  Il  a  inspiré  sur  ce  sujet  la  thèse  de  son  élève,  M.  Tounissont  (-). 

Mais,  de  toutes  les  lésions  de  voisinage,  celles  qui,  dans  le  mal  vertébral, 
présentent  sans  contredit  le  plus  haut  intérêt  sont  celles  qu'on  rencontre  du  côté 
de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  et  sur  les  nerfs  rachidiens. 

La  moelle  peut  souffrir  de  deux  manières  différentes  du  voisinage  d'un  mal  de 
Pott.  Elle  peut  être  comprimée,  soit  par  les  os  déformés,  soit  par  le  pus  d'un 
abcès  par  congestion  pénétrant  dans  le  canal  rachidien.  Dans  d'autres  cas,  il  no 
s'agit  plus  de  compression,  mais  d'une  inflammation  tic  voisinage  qui  s'est  pro- 
pagée à  la  moelle  et  aux  méninges. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  chercher  à  déterminer  la  part  qui  revient  à  chacun 
de  ces  deux  modes  de  lésions  médullaires  dans  le  mal  vertébral;  car,  ainsi  que 
nous  le  dirons  au  sujet  du  traitement,  suivant  l'opinion  que  l'on  se  fera  sur  la 
nature  des  phénomènes  paralytiques,  on  sera  conduit  à  intervenir  pour  supprimer 
la  compression,  ou  bien,  au  contraire,  on  conseillera  l'abstention.  Que  la  com- 
pression existe  en  certains  cas,  c'est  ce  qui  ne  saurait  être  nié;  on  a  pu  voir,  en 
effet,  la  paraplégie  disparaître  au  moment  où  un  abcès  par  congestion  se 
manifestait  au  dehors;  ce  qui  prouve  que,  dans  ce  cas,  le  pus  était  l'agent  de 
compression.  On  peut  voir  également  les  phénomènes  paralytiques  s'amender 
sous  l'influence  des  moyens  qui  ont  pour  eli'et  de  redresser  les  courbures  patho- 
logiques du  rachis.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  ce  sont  là  des  cas  assez  excep- 
tionnels ;  et,  à  côté  de  cela,  combien  ne  voit-on  pas  de  maux  de  Pott  accompagnés 
d'une  dévfation  considérable  du  rachis,  sans  qu'il  y  ait  aucun  vestige  de  phéno- 
mènes médullaires  !  D'autre  part,  des  symptômes  nerveux  graves  peuvent  se  faire 
jour  en  l'absence  de  toute  déformation  osseuse  appréciable.  Ce  n'est  donc  point 
à  la  compression  mécanique  qu'il  faut  attribuer  le  plus  grand  rôle  dans  les 
phénomènes  médullaires  du  mal  de  Pott,  mais  bien  à  la  propagation  de  l'inflam- 
mation à  la  moelle  et  à  ses  enveloppes;  propagation  signalée  depuis  longtemps, 
mais  qui  a  surtout  été  bien  étudiée  par  M.  Charcot,  et  par  son  élève,  Michaud, 
dans  sa  thèse  de  doctorat  de  1871,  par  M.  Bouchard  et  par  M.  Cornil. 

La  dure-mère  acquiert  parfois  une  épaisseur  considérable  et  se  montre  l'ecou- 
verte,  à  sa  face  externe,  d'une  couche  de  pus  caséeux,  tandis  que  sa  face  interne 
demeure  parfaitement  intacte.  C'est  à  cette  forme  particulière  d'inflammation 
méningée  que  MM.  Charcot  et  Michaud  ont  donné  le  nom  de  pachyméningitc 
externe  caséeuse.  C'est  surtout  à  la  partie  antéi'ieure  ou  sur  les  régions  antéro- 
latérales  de  la  dure-mère  que  se  rencontrent  ces  altérations.  La  cause  de  cette 
localisation  est  la  suivante  :  Peu  à  peu  le  ligament  vertébral  commun  postérieur 
s'ulcère,  la  matière  tuberculeuse  provenant  du  foyer  osseux  malade  se  trouve  en 
contact  avec  la  face  externe  de  la  dure-mère,  elle  l'irrite;  de  là  des  fongosités, 
des  plaques  végétantes  et  la  production  de  suppuration  au  contact  des  méninges. 
Mais  il  y  a  plus;  la  tuberculose  s'inocule  de  proche  en  proche  à  la  dure-mère 
elle-même,  et  la  pachyméningitc  qui  se  montre  en  pareil  cas  affecte  le  caractère 
tuberculeux,  ainsi  que  cela  résulte  des  examens  histologiques  pratiqués  par 
M.  Cornil.  De  petits  abcès  caséeux  peuvent  se  montrer  dans  l'épaisseur  même  de 
la  dure-mère.   Il  est  plus  exceptionnel  de  voir  rinflammation  se  propager  à  la 

(')  Lannelongue,  Tuberculose  vertébrale,  p.  98  et  suiv. 

(-)  Camille  Tounissont,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1887,  n»  151. 
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face  interne  de  celle  membrane,  où  elle  peul  se  manifester,  soit  par  des  fausses 
membranes,  soit  par  un  semis  de  granulations   tuberculeuses   dans  la  cavité 
araclinoïdienne.  Des  hémorragies  peuvent  même  se  produire.  M.  Lannelongue- 
dit  avoir  rencontré  un  hématome  considérable  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère. 

Celle  pachyméningite  est  elle-même  pour  la  moelle  un  agent  de  compression. 
Quelle  que  soit,  du  reste,  la  cause  qui  ait  donné  naissance  à  la  compression 
médullaire,  les  lésions  produites  sont  les  mêmes;  ce  sont  celles  d'une  myélite 
transverse.  Tantôt  le  cordon  médullaire  a  conservé  son  volume  normal;  tantôt 
il  présente  un  rétrécissement  considérable.  L'examen  histologique  permet  de 
constater  au  point  malade  une  atrophie  des  éléments  nerveux,  une  production 
abondante  de  corps  granuleux,  en  même  temps  que  le  réliculum  fibrillaire  inter- 
stitiel s'épaissit,  et  aboutit  à  la  longue  à  une  sclérose  plus  ou  moins  étendue. 

Mais  les  lésions  de  la  moelle  ne  se  limitent  pas  au  point  occupé  par  le  mal  de 
Pott;  elles  ont  pour  conséquence  des  dégénérations  secondaires  qui  s'irradient 
au-dessus  et  au-dessous  du  foyer  initial  de  myélite.  Ce  sont  les  travaux  de  Tiirck, 
ceux  de  Leyden,  de  Charcot  et  de  Vulpian,  et  enfin  le  mémoire  important  de 
Bouchard  (')  qui  ont  fait  connaître  l'existence  et  le  mode  de  répartition  de  ces 
dégénérescences  secondaires.  Pour  les  cordons  antéro-latérau.x,  elles  suivent  une 
direction  descendante;  la  sclérose  est  ascendante,  au  contraire,  dans  les 
cordons  postérieurs.  Ces  dégénérescences  sont  analogues  à  celles  des  nerfs 
isolés  de  leurs  centres  trophiques. 

Les  nerfs  rachidiens  et  leurs  racines  peuvent  être  aussi  le  siège  de  lésions. 
Celles-ci  résultent  moins  de  la  compression  par  les  os  que  de  celle  que  leur  fait 
subir  la  dure-mère  altérée.  Les  trous  de  conjugaison  conservent  en  cflct  leurs 
dimensions  normales;  quelquefois  même  plusieurs  d'entre  eux  se  réunissent  en 
un  seul  orifice  suffisant  pour  mettre  les  nerfs  à  l'abri  de  toute  compression 
osseuse;  mais  des  fongosités,  des  abcès  ossifluenls  compriment  les  troncs  ner- 
veux, et  déterminent  des  phénomènes  de  névrite  interstitielle  et  parenchymateuse. 
Il  peut  même  arriver,  suivant  la  remarque  de  Bouvier,  que  les  troncs  nerveu.x 
soient  réduits  à  de  minces  filets  difficiles  à  reconnaître  et  à  isoler.  Ces  altérations 
des  racines  rachidiennes  ont  pour  conséquence  des  troubles  trophiques,  tels  que 
du  zona,  de  l'atrophie  musculaire,  une  tendance  aux  ulcérations  et  aux  eschares, 
l'abaissement  de  la  température,  etc. 

5°  Lésions  viscéh.vles.  —  Nous  n'y  insisterons  pas  longuement,  car  elles  n'ont 
rien  de  spécial  au  mal  de  Pott.  Ce  sont  celles  qu'on  rencontre  partout  comme 
conséquence  des  suppurations  prolongées.  Elles  consistent  dans  des  dégéné- 
rescences, soit  graisseuses,  soit  amyloïdes,  des  dilïérents  viscères,  et  notamment 
des  reins  et  du  foie. 

Les  diverses  lésions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  du  côté  du  rachis  et 
de  la  moelle,  celle  des  viscères  plus  éloignés,  aboutissent  trop  souvent  à  la  mort 
du  malade.  Mais  cette  terminaison  funeste  n'est  pas  nécessaire,  tant  s'en  faut, 
et  la  curabilité  du  mal  de  Pott  n'a  plus  besoin  d'être  démontrée.  Bouvier,  entre 
autres,  l'a  surabondamment  prouvée  en  ce  qui  concerne  les  enfants.  Lorsque  la 
guérison  survient,  nous  devons  nous  demander  par  quel  mécanisme  elle  se 
produit.  La  réparation  peut  se  faire,  non  seulement  du  côté  des  os,  mais  encore 
dans  l'intérieur  de  la  moelle  elle-même. 

a..  _  Réparation  des  lésions  osseuses.  —  Les  phénomènes  qui  se  passent  sont 

(')  Boccii-VRD,  Arch.  gén.  de  méd.,  C=  série,  1806,  t.  I  et  II. 


DU  MAL  VERTEBRAL  DE  POTT. 


différents  suivant  les  cas.  Lorsqu'il  s'agit  de  la  forme  caverneuse,  et  qu'il  y  a  eu 
interruption  complète  dans  la"  continuité  des  corps  vertébraux,  le  segment 
supérieur  de  la  colonne  vertébrale  s'affaisse  en  formant  avec  le  segment  infé- 
rieur un  angle  saillant  en  arrière  (fig.  255)  ;  puis,  les  portions  osseuses  ainsi 
mises  en  contact  se  soudent  lentement  entre  elles,  et 
le  malade  guérit  au  moyen  de  la  gibbosité  qui  s'est 
produite.  Quelquefois  cependant  la  cavité  ne  se  comble 
pas,  ou  du  moins  ne  se  comble  qu'incomplètement; 
la  réparation  se  fait  alors  à  l'aide  de  jetées  osseuses 
périphériques  qui  rétablissent  la  continuité  de  la  tige 
rachidienne.  Suivant  la  remarque  du  professeur  Lan- 
nelongue,  il  est  habituel  d'observer  en  pareil  cas  des 
débris  de  masses  caséeuses  qui  restent  enfoncés  dans 
les  cavités  persistantes.  Le  fait  est  intéressant  à  noter, 
parce  qu'il  peut  servir  à  expliquer  un  certain  nombre 
de  récidives.  Lorsqu'il  s'agit  seulement  de  lésions  su- 
perficielles, la  réparation  est  plus  facile;  la  suppura- 
tion se  tarit,  les  parois  du  foyer  bourgeonnent,  le 
périoste  et  les  tissus  fibreux  voisins  fournissent  des 
lames  de  tissu  compact,  qui  arrivent  à  combler  la 
perte  de  substance. 

b.  Réparation  de  la  moelle.  —  La  paraplégie  du  mal 
de  Pott  peut  arriver  à  la  guérison;  force  est  donc 
d'admettre  qu'il  s'est  produit,  du  côté  de  la  moelle,  des  modifications  qui  per- 
mettent le  rétablissement  des  fonctions  nerveuses.  Dans  les  cas  où  la  para- 
plégie était  guérie,  el  où  l'on  a  pu  examiner  la  moelle,  on  n'a  rien  trouvé  de 
changé  dans  l'état  extérieur  de  l'organe.  La  moelle  est  réduite  à  un  mince  cor- 
don sclérosé;  mais  l'examen  histologique  permet  de  constater  qu'il  y  a  eu 
dans  ce  point  une  régénération  des  tubes  nerveux,  rétablissant  la  continuité 
entre  le  bout  supérieur  de  la  moelle  el  son  bout  inférieur,  et  expliquant  la 
réapparition  de  ses  fonctions.  C'est  ce  qui  existait  chez  une  femme  dont  le 
professeur  Charcot  a  rapporté  l'histoire  (').  La  moelle,  au  point  comprimé, 
n'était  pas  plus  grosse  que  le  tuyau  d'une  plume  de  corbeau;, mais,  au  milieu 
du  tissu  sclérosé,  on  rencontrait  une  assez  grande  quantité  de  tubes  nerveux 
munis  de  leur  cylindre  axe  et  de  leur  enveloppe  de  myéline,  et,  par  conséquent, 
normalement  constitués,  m  C'est  par  l'intermédiaire  de  ces  tubes  nerveux,  con- 
clut M.  Charcot,  que  s'effectuait  pendant  la  vie  la  transmission  normale  des 
ordres  de  la  volonté  et  des  impressions  sensitives.  » 


FiG.  235.  —  Excavation  lubercii- 
leuse  résultant  de  la  destruc- 
tion des  corps  vertébraux. 


Étiologie.  —  Le  mal  de  Pott  se  voit  surtout  chez  les  enfants  et  les  adoles- 
cents; il  est  beaucoup  plus  rare  chez  l'adulte,  et  devient  exceptionnel  dans  la 
vieillesse.  Un  relevé  de  180  cas,  fait  par  M.  Lannelongue  dans  son  service  de 
l'hôpital  Trousseau,  lui  a  donné  les  résultats  suivants  :  Au-dessous  de  2  ans, 
1-4  cas;  de  2  à  5  ans,  91  cas;  de  5  à  10  ans,  59  cas;  de  10  à  15  ans,  16  cas. 
D'après  cela,  le  maximum  de  fréquence  correspond  à  la  période  qui  s'étend  de 
2  à  5  ans. 

Quant  au  rang  occupé  par  le  mal  vertébral,  parmi  les  autres  manifestations 


(')  Cii.iRCOT,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  1880,  3°  éd.,  t.  II,  p.  93. 
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externes  de  la  tuberculose,  la  même  statistique  fournit  les  chiffres  suivants  : 
Les  180  cas  de  mal  de  Pott  ont  été  relevés  sur  Un  total  de  1115  cas  de  tubercu- 
lose externe,  ce  qui  donne  une  proportion  de  16,17  pour  100;  le  mal  de  Pott 
vient  donc  après  la  tuberculose  coxo-fémorale,  qui  représente  26,88  pour  100  des 
cas  observés. 

La  cause  principale,  c'est  la  tuberculose,  soit  acquise,  soit  héréditaire,  dont 
le  mal  vertébral  n'est  qu'une  des  manifestations.  C'est  à  tort  que  certains  chi- 
rurgiens, tels  que  Sayre  (de  New- York),  font  jouer  le  plus  grand  rôle  au  trau- 
matisme, rejetant  au  second  plan  la  scrofule  et  la  tuberculose.  Il  en  est  de  même 
de  la  masturbation  à  laquelle  Boyer  attachait  une  grande  importance,  sans 
doute  à  cause  des  relations  qu'on  voulait  établir  entre  les  affections  de  la  moelle 
et  les  excès  génitaux;  mais  il  ne  s'agit  là,  bien  évidemment,  que  d'une  cause 
débilitante  dont  l'action  s'exerce  chez  des  sujets  prédisposés  à  la  tuberculose 
par  leur  constitution  lymphatique.  Le  mal  de  Pott  peut  d'ailleurs  se  montrer 
comme  symptôme  initial  de  la  diathèse  tuberculeuse,  ou  bien  comme  manifes- 
tation secondaire,  chez  un  sujet  présentant  déjà  d'autres  localisations  externes 
ou  viscérales  de  la  tuberculose. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  du  mal  de  Pott,  à  son  début,  peuvent  être 
assez  obscurs.  En  l'absence  de  la  déformation  caractéristique,  ce  qui  prédomine, 
ce  sont  les  douleurs  et  la  gêne  des  mouvements  du  rachis.  La  douleur  est  à  la 
fois  spontanée,  et  provoquée  par  la  pression  et  par  la  percussion,  au  niveau  des 
apophyses  épineuses.  Les  douleurs  spontanées  affectent  la  forme  en  ceinture, 
ou  bien  elles  se  montrent  comme  des  irradiations  étendues  aux  membres  infé- 
rieurs. Elles  peuvent  affecter  le  caractère  de  douleurs  fulgurantes,  analogues  à 
celles  de  l'ataxie  locomotrice.  Dans  sa  thèse,  M.  Imberdis  (')  insiste  sur  certains 
cas  dans  lesquels  se  sont  manifestés  des  troubles  gastro-intestinaux,  et  même 
de  véritables  crises  gastriques,  qui  ont  pu  donner  naissance  à  des  erreurs 
de  diagnostic.  Les  douleurs  affectent  parfois  la  forme  de  crises  excessive- 
ment pénibles  qui,  revenant  surtout  la  nuit,  privent  les  malades  de  sommeil. 
M.  Lannelongue  cite  même  le  cas  d'un  enfant  de  huit  ans,  chez  lequel  le  mal 
vertébral  s'annonça  par  des  crises  épileptiformes  dont  rien  ne  pouvait  rendre 
compte. 

La  gêne  des  mouvements  du  rachis  se  traduit  par  une  raideur  d'une  portion 
de  la  colonne  vertébrale,  qui  se  meut  tout  d'une  pièce  dans  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension.  La  contracture  intervient  pour  immobiliser  la  région 
malade,  et  les  muscles  contractures  forment  une  saillie  anormale  de  chaque  côté 
de  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Dans  d'autres  cas,  les  symptômes  doulou- 
reux du  début  font  complètement  défaut,  et  la  lésion  destructive  du  rachis  fait 
des  progrès  incessants,  sans  que  rien  puisse  la  faire  soupçonner,  jusqu'au 
moment  où  se  produit  la  déformation  caractéristique.  Celle-ci  affecte  la  forme 
d'une  gibbosité  dont  le  double  caractère  est  d'être  à  la  fois  médiane  et  angu- 
laire. Toutefois  ce  n'est  pas  là  une  disposition  constante.  Dans  les  cas  où 
plusieurs  vertèbres  sont  atteintes  simultanément,  on  observe  quelquefois,  au 
lieu  d'un  angle  brusque,  une  courbe  plus  ou  moins  molle.  Il  peut  se  faire  aussi 
que,  sur  une  courbure  de  grand  rajon,  on  trouve  deux  saillies  acuminées,  répon- 

(')  Imberdis,  CantribuLion  à  l'étude  des  symplômes  du  mal  de  Pott  au  début.  Thèse  de  doct. 
de  Paris,  1886,  n«  48. 
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dant  à  deux  foyers  de  lésions  vertébrales  (voy.  fig.  254).  D'ailleurs,  la  courbure 
anormale  du  mal  de  Pott  n'est  pas  toujours  située  rigoureusement  dans  le  plan 
antéro-postérieur;  elle  peut  affecter  le  caractère  d'une  déviation  latérale,  qui  lui 
donne  une  analogie  plus  ou  moins  grande  avec  les  courbures  scoliotiques.  Ces 
incurvations  latérales  du  rachis  dans  le 
cours  du  mal  de  Pott  ont  une  très  grande 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  ; 
aussi  depuis  plusieurs  années  déjà,  avons- 
nous  tout  spécialement  appelé  sur  elles 
l'attention  (').  Elles  surviennent,  du  reste, 
dans  deux  conditions  différentes  ;  parfois, 
en  effet,  elles  sont  surajoutées  à  la  gibbo- 
sité  angulaire  et  médiane;  elles  tiennent 
alors  à  ce  que  l'affaissement  des  corps  ver- 
tébraux s'est  fait  à  la  fois  dans  le  sens 
latéral  et  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  les  dévia- 
tions latérales  existent  seules  et  l'on  est 
exposé  à  les  confondre  avec  celles  de  la 
scoliose  essentielle  ;  elles  sont  dues  en 
pareil  cas  à  la  contracture  musculaire  qui 
de  très  bonne  heure  immobilise  le  rachis. 
C'est  surtout  chez  les  enfants,  dont  le  sys- 
tème nerveux  est  particulièrement  irri- 
table, qu'on  voit  se  produire  ces  contrac- 
tures musculaires.  Elles  traduisent  l'état 
de  souffrance  des  vertèbres,  mais  souvent 
elles  sont  en  rapport  avec  le  développe- 
ment d'abcès  par  congestion.  Cette  gib- 
bosité  rachidienne  détermine  la  produc- 
tion de  déformations  correspondantes  dans 
le  rachis  lui-même  et  dans  les  os  voisins. 
Tout  d'abord  la  production  de  la  gibbosité 
ayant  pour  effet  de  rompre  l'équilibre  de 
la  colonne  vertébrale,  des  déformations 
secondaires  se  produisent  au-dessus  et  au- 
dessous  de  l'angle  normal  pour  rétablir 
l'équilibre.  Le  thorax  se  laisse  également 
déformer.  Du  reste,  les  déformations  tho- 
raciques  ne  se  produisent  pas  indifférem- 
ment dans  tous  les  cas.  C'est  surtout  chez 
les  sujets  jeunes,  pendant  la  période  d'accroissement  du  squelette,  qu'elles  se 
constituent;  pour  cela,  il  est  évidemment  nécessaire  que  le  mal  de  Pott  porte 
sur  la  région  dorsale  de  la  colonne  vertébrale.  Ces  déformations  thoraciques 
ont  été  fort  bien  décrites  et  figurées  par  M.  Lannelongue.  Cet  auteur  en  étudie 
deux  variétés    principales,    suivant  que  le  mal  vertébral  porte   sur  la  région 


J.'Daleij^'e    i.l 


Fig.  2ii.  —  Mal  de  Pot.l  à  double  foyer  A  et  B. 
(Tirée  de  la  collection  de  M.  Kirmisson,  au.\ 
Enfaats-Assistés.) 


(')  KiRsnssoN,  Des  déviations  latérales  du  rachis  dans  le  mal  de  Pott  pouvant  simuler  la  sn 
tiose.  Revue  d'orthopédie,  1892,  p.  440. 
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('.orsale  supérieure  ou  inférieure.  S'agit-il  d'un  mal  de  Pott  dorsal  supérieur,  la 
poitrine  est  rétrécie  latéralement  du  fait  du  redressement  des  côtes,  tandis  que 
l'extrémité  inférieure  du  sternum  est  projetée  en  avant;  il  en  résulte  une  double 
gibbosité,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure,  reproduisant  le  type  populaire 
du  'polichinelle.  Dans  le  mal  dorsal  inférieur,  au  contraire,  le  sternum  en  masse 
présente  une  forme  arrondie,  et,  grâce  à  la  gibbosité  postérieure,  le  thorax  prend 
une  forme  globuleuse  ('). 

La  déviation  du  rachis  dans  le  mal  de  Pott  a  pour  conséquence-  également  des 
déformations  du  bassin.  Pour  que  ces  dernières  se  produisent,  il  faut  que  le  mal 
vertébral  soit  survenu  pendant  l'enfance,  dans  la  période  de  développement  du 
squelette.  Ces  déformations  pelviennes  ont  surtout  occupé  les  accoucheurs;  elles 
ont  été  étudiées  d'une  manière  spéciale  dans  deux  excellentes  thèses  de  doctorat, 
par  MM.  Chantreuil  (^)  et  Pinard  (').  La  déformation  consiste  en  ce  que  les  os 
iliaques,  et,  par  conséquent,  les  deux  fosses  iliaques  internes  sont  déjetées  en 
dehors;  au  contraire,  les  deux  ischions  subissent  un  mouvement  de  rapproche- 
ment. Il  en  résulte  un  élargissement  du  détroit  supérieur  et  un  rétrécissement 
du  détroit  inférieur  portant  surtout  sur  son  diamètre  transverse. 

La  déformation  pelvienne  est  habituellement  symétrique  dans  les  cas  de  mal 
de  Pott.  Mais  pour  peu  qu'il  se  joigne  à  l'affection  vertébrale  une  complication 
secondaire,  tuberculose  coxo-fémorale  ou  sacro-iliaque,  le  bassin  peut  présenter 
à  la  fois  les  caractères  du  bassin  cyphotique,  que  nous  venons  d'énoncer  plus 
haut,  et  ceux  du  bassin  oblique  ovalaire.  Déjà  indiquée  par  Chantreuil,  cette 
particularité  a  été  surtout  mise  en  lumière  dans  la  thèse  d'une  élève  du  profes- ^ 
scur  Lannelongue,  Mme  Conta  ('•). 

Il  est  habituel  de  voir  la  gibbosité  qui  caractérise  le  mal  de  Pott  se  produire 
lentement  et  peu  à  peu,  sous  l'influence  du  tassement  graduel  des  corps  verté- 
Ijraux.  Ce  travail  destructif  est  parfois  tellement  lent  et  insidieux  qu'il  s'accom- 
plit sans  que  le  malade  ait  cessé  de  marcher,  sans  qu'il  ait  interrompu  un  seul 
jour  ses  occupations.  Exceptionnellement,  la  gibbosité  peut  avoir  une  apparition 
brusque.  Tel  est  le  fait  rapporté  par  Nélaton  de  ce  garçon  marchand  de  vins 
qui,  portant  un  broc  de  chaque  main,  vit  tout  à  coup  sa  taille  diminuer,  en 
môme  temps  qu'apparaissait  dans  son  dos  une  gibbosité.  Ce  malade  n'avait 
accusé  jusque-là  aucun  symptôme.  Le  plus  souvent,  quand  les  choses  se  passent 
ainsi,  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber.  C'est  ce  qui  arriva  pour  un  homme 
oljservé  par  Tillaux.  Chez  lui,  une  chute  provoqua  une  incurvation  instantanée 
de  la  colonne  vertébrale,  et  il  mourut  le  lendemain. 

Les  troubles  de  l'innervation  ne  sont  point  en  rapport  direct  avec  la  gibbosité, 
puisqu'ils  peuvent  manquer  avec  une  déformation  très  marquée,  ou,  au  con- 
traire, se  montrer  en  l'absence  de  toute  déformation.  Ils  consistent  en  troubles 
de  la  sensibilité,  du  mouvement  et  de  la  nutrition,  que  nous  devons  rapidement 
analyser. 

Les  premiers  troubles  de  la  sensibilité  sont  les  douleurs  en  ceinture,  qui  s'ac- 
compagnent parfois  de   sensations   de  constriction,  de  brûlure,  d'irradiations 

(')  L.\NNELONGUE,  Tuberculose  vertébrale,  p.  28  et  suiv. 

(-)  Chantreuil,  Étude  sur  les  déformations  du  bassin  riiez  les  cyphotic/ues.  Thèse  de  doct.  de 
Paris,  4800. 

(')  PiN.vRD,  Les  vices  de  conformation  du  bassin,  etc.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1874. 

(')  Mme  P.  CoNT.\,  Du  mal  de  Pott  au-dessous  de  la  moelle  chez  les  enfants,  et  de  ses  consé- 
quences au  point  de  vue  de  l'accouchement.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  i887,  n°  223. 
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dans  les  membres  inférieurs.  Ces  diverses  formes  de  douleurs  sont  surtout 
marquées  au  début  de  la  maladie.  Plus  tard,  elles  font  place  à  l'affaiblissement 
de  la  sensibilité;  celle-ci  peut  être  altérée  dans  ses  différents  modes.  C'est 
ainsi  qu'on  peut  observer  des  troubles  de  la  sensibilité,  au  tact  et  à  la  tempé- 
rature, de  l'analgésie  ;  mais  le  plus  souvent  il  n'y  a  point  abolition  complète  de 
la  sensibilité;  quelquefois  même  on  ne  constate  que  du  retard  dans  la  perception 
des  sensations. 

Les  troubles  de  la  motilité  sont  habituellement  plus  marqués  que  ceux  de  la 
sensibilité.  On  peut,  avec  Bouvier,  les  diviser  en  trois  degrés  :  dans  le  premier 
degré,  les  malades  marchent  encore,  mais  avec  peine;  leurs  genoux  fléchissent 
souvent.  Dans  le  deuxième  degré,  les  malades  ne  peuvent  plus  se  tenir  debout, 
ni  marcher;  mais  ils  peuvent  encore  imprimer  des  mouvements  aux  membres 
inférieurs,  quand  ils  sont  assis  ou  couchés.  Enfin,  dans  le  troisième  degré,  tout 
mouvement  volontaire  est  aboli.  Les  mouvements  réflexes  sont  habituellement 
exagérés  au  début;  plus  tard  seulement,  ils  disparaissent  du  fait  des  progrès 
de  la  lésion  médullaire.  L'irritabilité  musculaire  est  le  plus  souvent  exagérée; 
on  observe  des  crampes,  des  secousses  convulsives  dans  les  membres.  On  peut 
les  provoquer  en  étendant  les  orteils,  et  fléchissant  fortement  le  pied  sur  la 
jambe  ;  on  observe  alors  une  trépidation  du  membre,  à  laquelle  on  donne  le  nom 
de  trépidation  épileptoïde.  Plus  tard,  la  paralysie  flasque  du  début  fait  place  à 
la  contracture  qui  dénote  le  processus  scléreux  subi  par  la  moelle. 

Les  troubles  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum  sont  en  général  moins  marqués 
que  dans  les  paralysies  traumatiques  ;  il  est  rare  d'observer  une  rétention  ou  une 
incontinence  d'urine  persistante. 

A  ces  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  se  joignent,  ici,  comme  dans 
les  lésions  traumatiques  de  la  moelle,  des  troubles  de  la  nutrition,  atrophie, 
dégénérescences  fibreuse  et  graisseuse  des  muscles,  arthropathies,  éruptions 
diverses,  eschares,  etc. 

Enfin,  le  dernier  symptôme  qui  nous  reste  à  signaler  consiste  dans  l'apparition 
des  abcès  par  congestion;  mais  nous  n'yinsisterons  pas  ici,  devant  leur  consa- 
crer plus  tard  un  chapitre  spécial. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  La  marche  du  mal  de  Pott  est 
essentiellement  chronique;  sa  durée  est  habituellement  de  plusieurs  années. 
Il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  possibilité  de  la  paraplégie,  des  abcès, 
des  autres  manifestations  externes  ou  viscérales  de  la  tuberculose.  Mais  même, 
après  l'existence  d'une  paraplégie,  même  après  la  formation  et  l'ouverture 
d'abcès  par  congestion,  la  guérison  est  possible.  Lorsque  la  mort  survient,  elle 
est  causée,  soit  par  la  tuberculisation  généralisée,  soit  par  la  septicémie,  à  la 
suite  de  l'ouverture  des  abcès,  ou  bien  encore  par  le  progrès  des  eschares, 
mettant  à  nu  les  os  et  quelquefois  même  ouvrant  le  canal  rachidien.  La  statistique 
de  Bouvier  nous  montre  que,  sur  82  cas  de  mal  de  Pott,  45  fois  il  existait  des 
lésions  tuberculeuses  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale  ;  sur  78  maux  de  Pott 
terminés  par  la  mort,  44  fois  la  terminaison  funeste  était  attribuable  à  la  lésion 
vertébrale;  34  fois,  elle  était  due  à  une  autre  affection. 

Du  reste,  parfois  la  guérison  n'est  qu'apparente;  on  voit,  après  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  d'années,  reparaître  des  irradiations  douloureuses,  des 
paraplégies,  des  abcès,  qui  tiennent  au  réveil  du  foyer  tuberculeux  en  apparence 
éteint.  Chez  d'autres  malades,  la  guérison  reste  toujours  incomplète,  en  ce  que 
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les  phénomènes  paralytiques,  la  contracture  des  membres  inférieurs,  persistent 
d'une  manière  définitive. 

Diagnostic.  —  Lorsque  le  mal  de  Pott  est  confirmé,  et  qu'il  traduit  son 
existence  par  la  trilogie  classique,  phénomènes  médullaires,  abcès  par  con- 
gestion, gibbosité,  le  diagnostic  ne  saurait  être  douteux.  Si  l'abcès  fait  défaut, 
il  faut  étudier  avant  tout  les  caractères  de  la  gibbosité,  et  se  rappeler  que,  si 
la  déformation  est  le  plus  souvent  angulaire  et  médiane,  elle  peut  aussi  affecter 
la  forme  d'une  courbure  allongée,  et  même  d'une  déviation  latérale.  C'est  ce 
qui  explique  qu'on  puisse  la  confondre  avec  celles  que  déterminent  la  scoliose, 
les  tumeurs  de  la  colonne  vertébrale,  certains  anévrysmes  de  l'aorte.  Enfin, 
quand  abcès  et  gibbosité  font  à  la  fois  défaut,  ce  qui  se  voit  surtout  au  début 
de  la  maladie,  on  n'a  pour  se  guider  que  les  troubles  fonctionnels  et  la  douleur. 
Celle-ci  pourrait  en  imposer  pour  une  affection  rhumatismale,  pour  une 
névralgie  intercostale  simple,  ou  symptomatique  d'une  maladie  viscérale  (reins, 
utérus,  ovaires)  ;  la  connaissance  des  antécédents,  l'examen  du  malade,  le  siège 
précis  de  la  douleur,  permettront  d'éviter  l'erreur.  M.  Lannelongue  insiste  d'une 
façon  toute  particulière  sur  le  diagnostic  de  l'affection  tuberculeuse  du  rachis 
avec  l'arthrite  des  petites  articulations  des  vertèbres  cervicales,  qu'il  croit  assez 
fréquente  chez  l'enfant,  et  surtout  chez  l'adulte.  Il  fait  remarquer  que,  dans" 
l'arthrite  cervicale,  le  début  est  habituellement  aigu,  quelquefois  même  fébrile. 
Assez  souvent  l'alTeclion  occupant  un  seul  côté,  il  y  a  une  inclinaison  latérale 
de  la  tête  et  du  cou;  enfin  le  maximum  de  la  douleur  siège  au  niveau  des 
apophyses  articulaires.  On  pourrait  encore  confondre  le  mal  de  Pott,  à  cette 
période,  avec  cette  singulière  affection  du  rachis  à  laquelle  Brodie  (')  a  donné  le 
nom  de  névralgie  spinale,  et  qui  n'est  qu'une  des  manifestations  de  l'hystérie. 
Sous  l'influence  des  idées  modernes  sur  l'hystéro-traumatisme,  on  est  fré- 
quemment revenu,  pendant  ces  dernières  années,  sur  l'étude  de  cette  question. 
Elle  a  été  exposée  dans  les  thèses  de  MM.  Beaujolin(^)  et  Merlin  ("'),  ainsi  que 
dans  un  travail  de  M.  Audry  (de  Lyon)  ('),  qui  rapporte  deux  observations  de 
rachialgie  hystérique  prises  pour  des  maux  de  Pott.  Dernièrement  le  professeur 
Charcot  (")  publiait  une  leçon  clinique  fort  intéressante  sur  le  même  sujet. 
Nous-mème,  sur  un  jeune  homme  qui  avait  subi  un  traumatisme  du  rachis, 
nous  avons  failli  commettre  une  erreur  de  ce  genre.  Mais  bientôt  la  perte  de  la 
sensibilité  étendue  à  toute  une  moitié  du  corps,  les  crises  hystériques,  les  trou- 
bles du  côté  des  organes  des  sens,  sont  venus  nous  démontrer  la  véritable 
nature  de  l'affection  à  laquelle  nous  avions  affaire. 

Dans  une  récente  étude  sur  le  diagnostic  du  mal  de  Pott  avant  le  stade  de 
difformité,  Gibney  (")  s'élève  contre  certains  moyens  de  diagnostic  précoce,  telle 
que  la  sensibilité  de  certains  points  du  rachis  éveillée  par  la  pression  ou  par 
l'application  d'une  éponge  chaude.  Il  insiste  sur  le  danger  qu'il  y  a  à  appuyer 
fortement  sur  la  tête  ou  les  épaules  d'enfants  qu'on  suppose  atteints  de  mal  de 
Pott,  et  il  cite  à  l'appui  un  exemple  des  plus  frappants.  Les  signes  auxquels  il 

(')  Brodie,  Pathotogical  and  surgical  ohserv.  on  diseuses  of  the  joints,  Londres,  1818. 
(*)  Beau-iolin,  De  la  rachialgie  hystérique.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1875. 
(^)  Merlin,  Du  pseudo-mal  de  Pott  hystérique.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1889,  n"  339. 
(*)  AuDRY,  Du  pseudo-mal  de  Pott  hystérique.  Lyon  médical,  23  oct.  1887. 
(')  Charcot,  Leçons  du  mardi   à   ta  Salpêtrière,  recueillies  par  M.  Blin,  Charcot  et  Henry 
Collin,  année  1888-1889,  9°  leçon. 
(S)  V.-P.  Gibney.  Boston  med.  and  surg.  journal,  t.  CVI,  1882,  n°  10,  p.  217. 
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allache  le  plus  de  valeur  sont  :  1°  une  douleur  persistante  dans  une  certaine 
région  du  rachis  ;  2°  l'attitude  de  l'enfant  pendant  ses  jeux  ;  3»  son  attitude  au 
lit  et  le  trouble  de  son  sommeil;  4°  les  signes  commémoratifs  acquis  par  l'iuter- 
rogatoire  des  parents;  5°  enfin,  les  signes  tirés  de  l'examen  méthodicpie  du 
malade,  consistant  à  le  faire  marcher,  à  le  faire  se  pencher  en  avant  et  inchner 
en  différents  sens,  à  le  faire  se  relever  de  terre,  et  à  examiner  comment  se  com- 
porte la  colonne  vertébrale  dans  ces  différents  mouvements.  M.  Lannelongue 
est  d'accord  avec  Gibney  pour  attacher  à  ce  dernier  mode  d'exploration  la  plus 
grande  valeur  dans  l'étude  du  diagnostic. 

Pronostic.  —  Le  mal  de  Pott  comporte  toujours  un  pronostic  grave.  Il  faut 
tenir  compte,  cependant,  dans  l'appréciation  de  cette  gravité,  de  l'âge  du  sujet, 
du  siège  et  de  l'étendue  des  lésions.  La  réparation  s'obtient  beaucoup  plus  faci- 
lement chez  les  enfants.  Le  mal  cervical  est  moins  grave  au  point  de  vue  de  la 
vie  qu'un  mal  dorsal  ou  lombaire.  De  même,  les  grandes  courbures  qui  tradui- 
sent des  lésions  étendues  à  plusieurs  vertèbres  comportent  un  pronostic  moins 
favorable  que  la  saillie  angulaire  liée  à  la  destruction  d'un  seul  corps  vertébral. 

La  formation  d'abcès,  l'existence  d'une  paraplégie  aggravent  beaucoup  le 
pronostic.  Quant  à  la  gibbosifé  en  elle-même,  elle  a  plutôt  une  signification 
favorable  ;  elle  dénote  en  effet  que,  grâce  à  l'affaissement  des  corps  vertébraux, 
les  os  malades  arrivent  au  contact,  et  vont  pouvoir  fournir  les  matériaux  néces- 
saires à  la  réparation.  Toutefois  la  gibbosité  n'est  pas  sans  présenter  pour 
l'avenir  de  graves  inconvénients.  En  effet,  la  déformation  thoracique,  les 
inflexions  et  les  rétrécissements  aorliques  dont  elle  s'accompagne,  ne  sont  pas 
sans  présenter,  pour  l'appareil  respiratoire  et  cardio-vasculaire,  de  graves 
dangers.  Au  point  de  vue  de  la  difformité,  le  siège  du  mal  de  Pott  a  une  très 
grande  importance  ;  c'est  surtout  à  la  région  dorsale  supéiùeure  qu'on  a  lieu  de 
redouter  des  difformités  considérables.  Déjà,  à  la  région  dorsale  inférieure,  la 
gibbosité  est  souvent  beaucoup  moins  marcjuée;  à  la  région  lombaire,  elle  est 
encore  moindre;  du  reste,  il  faut  bien  le  dire,  le  traitement  suivi  a  la  plus 
grande  importance  dans  la  production  de  la  difformité. 

Traitement.  —  Les  principes  qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  le  trai- 
tement du  mal  de  Pott  sont  ceux  que  nous  appliquons  dans  les  maladies 
osseuses  et  articulaires  en  général,  c'est-à-dire  l'immobilisation  de  la  région.  Les 
cautères  appliqués  au  niveau  de  la  gibbosité  ont  joui  d'une  grande  vogue,  grâce 
à  l'illustre  Pott,  qui  crut  avoir  réalisé,  par  l'emploi  de  ce  procédé,  de  nom- 
breuses guérisons.  Ils  sont  aujourd'hui  justement  tombés  dans  l'oubli.  Il 
n'a  pas  été  difficile  de  démontrer,  en  effet,  que  l'amélioration  obtenue  dans 
les  cas  cités  par  Pott  tenait  moins  aux  cautères  en  eux-mêmes  qu'à  l'immo- 
bilisation à  laquelle  les  malades  étaient  soumis  pendant  la  durée  de  leur 
application.  Déjà,  au  temps  même  de  Pott,  un  chirurgien  de  Rouen,  François 
David  ('),  insistait  sur  l'importance  du  repos  au  lit  dans  le  traitement  du  mal 
vertébral. 

L'effet  du  décubitus  horizbntal  longtemps  prolongé  consiste  à  soustraire 
à  la  pression  exercée  par  le  segment  supérieur  du  rachis  le  foyer  patho- 
logique, en  même  temps  qu'on  immobilise  le  point  malade,  de  façon  à  per- 
mettre la  réparation  des  lésions,  et  à  éviter  la. production  d'une  difformité  trop 

(')  François  D.wid,  Sur  les  effets  du  mouvement  et  du  7'epos  en  chirurgie,  1779. 
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considérable.  Du  reste,  le  séjour  au  lit  ne  suffit  pas  par  lui-môme  à  procurer 
une  immobilisation  complète;  il  faut  y  joindre  l'usage  d'un  appareil,  tel  que  la 
gouttière  de  Bonnet,  les  corsets  plâtrés  de  Sayre,  qui  s'opposent  à  tout  mouve- 
ment de  la  part  du  segment  malade  de  la  colonne  vertébrale.  M.  Lannelongue 
ne  se  contente  même  pas  du  repos  au  lit,  et  de  l'immobilisation  par  les  appa- 
reils. Il  y  joint  l'extension  continue  pratiquée  au  moyeu  de  deux  pièces  dont 
l'une  prend  point  d'appui  sur  le  bassin,  l'autre  sur  l'extrémité  céphalique,  et 
qui  sont  reliées  l'une  à  l'autre  par  des  tiges  à  crémaillère  permettant  de  réaliser 
l'extension  (').  Le  grand  reproche  adressé  à  l'immobilisation  longtemps  pro- 
longée dans  le  décubitus  horizontal  consiste  en  ce  que  les  malades,  confinés 
au  lit,  s'étiolent,  perdent  l'appétit,  et  ne  peuvent  pas  être  placés  dans  les  con- 
ditions d'hygiène  favorables  à  la  guérison.  Ce  reproche,  en  ce  qui  concerne  les 
enfants,  n'a  qu'une  valeur  relative  ;  car,  rien  n'est  plus  facile  que  de  construire 
des  lits  mobiles  à  l'aide  desquels  les  petits  malades  peuvent  être  portés  tous  les 
jours  au  grand  air.  Et  d'ailleurs  l'avantage  qui  résulte  d'une  immobilisation 
rigoureuse,  au  point  de  vue  de  la  suppression  des  douleurs  et  de  la  curabilité 
des  lésions,  est  tellement  considérable,  qu'il  doit  l'emporter  sur  toute  autre  con- 
sidération. Les  malades  seront  donc  maintenus  rigoureusement  au  lit,  tant  que 
l'affection  sera  douloureuse,  tant  qu'il  existera  des  douleurs  en  ceinture  ou  des 
irradiations  du  côté  des  membres  inférieurs;  l'existence  d'abcès  par  congestion 
impose  la  même  nécessité.  C'est  seulement  lorsque  toute  douleur  aura  'dis- 
paru qu'on  pourra  songer  à  permettre  aux  malades  de  se  lever.  Plus  que 
jamais,  il  sera  nécessaire  de  faire  porter  un  appareil  qui  soutienne  la  colonne 
vertébrale;  sous  ce  rapport,  les  corsets  en  cuir  moulé,  les  corsets  plâtrés  de 
Sayre  méritent  la  préférence.  Appliqués  pendant  la  suspension  cervico-axillaire, 
les  corsets  plâtrés  sont  de  nature  à  lutter  avantageusement  contre  la  tendance 
à  la  gibbosité.  Mais  quand  la  déformation  est  produite,  il  serait  inutile,  et  même 
dangereux  de  chercher  à  l'atténuer  par  des  tentatives  de  redressement  ;  on 
courrait  risque  de  réveiller  ainsi  le  travail  inflammatoire. 

En  môme  temps  que  le  chirurgien  soigne  l'état  local,  il  doit  se  préoccuper 
de  l'état  général.  Une  bonne  hygiène,  le  séjour  à  la  campagne,  au  bord  de  la 
mer,  les  eaux  chlorurées  sodiques,  telles  que  Bourbon-l'Archambault,  Bour- 
bonne-les-bains.  Salies,  Biarritz,  une  alimentation  tonique  et  reconstituante,  la 
médication  antiscrofuleuse,  dont  l'huile  de  foie  de  morue,  le  phosphate  de 
chaux,  l'iodure  de  fer,  sont  la  base  ;  tels  sont  les  différents  moyens  qui,  suivant 
les  cas,  devront  être  mis  en  usage. 

Existe-t-il  des  douleurs  violentes,  des  contractures  dans  les  membres  infé- 
rieurs, ou  bien  un  affaiblissement  considérable,  une  menace  de  paraplégie, 
l'application  d'un  appareil  de  Sayre  pendant  la  suspension,  et  surtout  le  repos 
au  lit  longtemps  prolongé,  seront  de  nature  à  améliorer,  et  même  à  faire  com- 
plètement disparaître  ces  fâcheux  symptômes.  Mais  lorsque  la  paraplégie  est 
définitivement  constituée,  on  ne  peut  plus  attendre  des  appareils  une  action 
aussi  efficace.  Il  faut  un  temps  considérable  pour  la  reconstitution  des  élé- 
ments nerveux.  On  peut  la  favoriser  par  l'emploi  des  préparations  d'ergotine 
et  de  noix  vomique,  et  aussi  par  des  révulsifs  superficiels,  au  nombre  desquels 
nous  devons  citer  en  première  ligne  les  pointes  de  feu  appliquées  sur  les  parties 
latérales  du  rachis,  dont  l'usage  est  conseillé  par  le  professeur  Charcot.  Les 

(')  L\nnelon:,i.'e,  Tuberculose  vcrlébrale,  p.  225,  fig.  58. 
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courants  continus  pourront  intervenir  utilement  pour  favoriser  la  réparalion 
des  muscles,  et  combattre  la  tendance  aux  contractures. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  c'est  aux  principes  précédents  que  se  bornait 
la  thérapeutique  des  paraplégies  liées  au  mal  vertébral.  Mais  sous  l'influence 
des  immenses  progrès  accomplis  par  la  méthode  antiseptique,  on  s'est  demandé 
s'il  ne  serait  pas  possible  d'intervenir  d'une  manière  plus  efficace,  et  si  l'on  ne 
pourrait  pas,  au  prix  d'une  opération  sanglante,  supprimer  la  cause  de  la  para- 
lysie. Examinons  les  tentatives  qui  ont  été  faites  dans  cette  voie. 

Dans  un  récent  travail,  William  White  ('),  passant  en  revue  les  cas  où  l'on 
est  intervenu,  arrive  à  un  total  de  10  opérations,  ayant  donné  3  guérisons 
complètes,  4  guérisons  opératoires  avec  amélioration  de  la  paraplégie,  et 
trois  morts.  Tout  d'abord  ces  chiffres  ne  laissent  pas  que  de  paraître  assez 
favorables;  mais,  en  les  analysant,  on  voit  qu'ils  sont  empreints  d'un  dangereux 
optimisme.  C'est  ainsi  que  White  fait  entrer  dans  sa  statistique  des  cas  comme 
ceux  de  Abbe  qui  doivent  être  absolument  distraits  du  mal  de  Pott,  puisque, 
chez  un  des  malades,  il  s'agissait  d'une  névralgie  rebelle  du  plexus  brachial  ; 
chez  l'autre,  il  y  avait  un  abcès  ossifluent  ;  c'est  du  reste,  un  cas  sur  lequel 
nous  aurons  à  revenir  à  propos  du  traitement  des  abcès  par  congestion.  Des 
cas  comme  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Dercum  et  White  (-)  ne  sont  pas  de 
nature  à  nous  convaincre  des  avantages  fournis  par  l'opération.  Des  deux 
malades  cités-  par  ces  auteurs,  l'un  sans  doute  a  guéri  de  l'intervention,  et  a 
même  été  amélioré.  Mais  il  y  a  peut-être  là  une  pure  coïncidence  ;  car,  pendant 
l'opération,  on  n'a  rien  trouvé  du  côté  des  os;  seulement  des  adhérences  entre 
l'arachnoïde  et  la  dure-mère.  Le  second  malade  a  succombé  trente  heures 
après  l'intervention.  Là  encore,  on  n'avait  rien  rencontré  du  côté  des  os  pendant 
l'opération  ;  mais,  à  l'autopsie,  on  trouva  des  lésions  tuberculeuses  très  étendues, 
en  avant,  sur  le  corps  des  vertèbres  dorsales  et  lombaires.  Le  résultat  ne  fut 
pas  brillant,  non  plus,  dans  le  fait  qu'a  rapporté  J.-H.  Thompson  (^),  et  dans 
lequel  la  trépanation  fut  pratiquée  par  J.-A.  Wright.  Il  est  relatif  à  un  enfant 
de  sept  ans,  qui  présentait  un  mal  de  Pott  avec  paralysie  complète  des  membres 
inférieurs,  incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales.  Il  y  eut  une  amélio- 
ration momentanée;  mais,  deux  mois  après  l'opération,  la  zone  d'anesthésie 
remontait  au  môme  niveau  qu'auparavant  ;  presque  en  même  temps,  l'on  con- 
statait la  disparition  de  tout  mouvement  volontaire  des  membres  inférieurs. 
La  trépanation,  pratiquée  par  le  docteur  Southam,  et  rapportée  par  William 
Thorburn  (*),  n'a  pas  empêché  le  malade  qui  en  fut  l'objet,  enfant  de  six  ans, 
de  succomber  aux  progrès  de  l'asphyxie  déterminée  par  un  mal  de  Pott  siégeant 
au  niveau  de  la  5"=  vertèbre  dorsale.  Le  résultat  a  été  meilleur  dans  le  fait 
d'Arbuthnot  Lane(°);  mais  il  est  passible  d'une  grave  objection.  Il  est  rap- 
porté par  l'auteur  un  mois  après  l'opération  ;  c'est  là  un  temps  beaucoup  trop 
court  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  sur  la  valeur  de  l'amélioration  obtenue. 
Les  conditions  sont  tout  autres  dans  un  fait  de  Mac  EwenC),  qui  a  valu  à  ce 
chirurgien  un  beau  succès.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  neuf  ans,  atteint  depuis 

(')  WiLLi.\M  White,  The  surgery  of  Ihe  spiae.  Aimais  of  surgery,  juillet  18S9,  p.  1. 
(^)  Dercum  et  White,  Aimais  of  surgery,  juin  1889,  p.  424. 
(^)  J.-H.  Thompson,  The  Lancet,  14  juillet  1888. 
(')  William  Thorburn,  The  Brilish  med.  Journal.,  22  sept.  1888. 
(')  Arbuthnot  L.\ne,  The  British  med.  Journal,  30  avril  1889. 

C)  Voy.  Pilcher,  Surgery  of  the  brain  and  spinal  cord.  Annals  of  surgery,   octobre  1888.  et 
WiLLi.\M  White,  Loc.  cit. 
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deux  ans  d'une  paraplégie  complète;  mais,  trois  ans  auparavant,  ce  petit 
garçon  avait  présenté  une  courbure  angulaire  du  rachis  entre  la  5^  et  la 
l"  vertèbre  dorsale,  qui,  traitée  par  l'immobilisation  et  l'extension,  avait  abouti 
à  l'ankylose.  L'ablation  des  lames  des  5'=,  6'=  et  1"  vertèbres  dorsales  permit  de 
reconnaître  l'existence,  entre  la  dure-mère  et  les  os,  d'une  production  fibreuse 
épaisse,  intimement  adhérente  aux  méninges,  qui  fut  soigneusement  disséquée 
et  enlevée.  Dès  le  lendemain,  les  membres  avaient  perdu  leur  couleur  livide; 
ils  étaient  manifestement  plus  chauds  ;  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied 
était  perçu,  et  la  sensation  du  contact  avait  fait  de  grands  progrès.  Au  bout  de 
huit  jours,  les  mouvements  reparurent  pour  la  première  fois;  bientôt  les 
sphincters  reprirent  leur  tonicité.  Six  mois  après,  l'enfant  pouvait  marcher 
sans  appui  ;  au  bout  de  cinq  ans,  il  faisait  à  pied  5  milles,  pour  venir  voir 
son  chirurgien.  C'est  là,  sans  doute,  un  beau  succès;  mais  il  esta  remarquer 
qu'au  moment  où  l'on  est  intervenu,  le  mal  de  Pott  était  depuis  longtemps 
guéri.  C'est  contre  la  paralysie  persistante,  suite  de  cette  affection,  que  fut 
dirigée  l'intervention.  D'ailleurs  Mac  Ewen  fut  moins  heureux  dans  d'autres 
opérations;  dans  l'une  d'elles,  entre  autres,  il  perdit  son  malade,  quelques  mois 
après,  d'une  tuberculose  généralisée. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  nous  paraît  bien  difficile  de  poser  des 
conclusions  absolues  sur  la  valeur  de  la  trépanation  du  rachis  dans  les  para- 
plégies liées  au  mal  de  Pott.  Il  nous  semble  cependant  qu'on  doit  se  montrer 
très  réservé  dans  la  pratique  de  cette  opération.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet, 
que  cette  paraplégie  peut  guérir  sous  l'influence  d'un  traitement  convenable, 
ou  même  spontanément.  Il  faut  donc  se  garder  d'une  intervention  hâtive, 
et  ne  se  décider  à  recourir  au  bistouri  qu'après  avoir  épuisé  tous  les  moyens 
rationnels  que  la  thérapeutique  met  à  notre  disposition.  Nous  nous  sentons  très 
portés,  pour  notre  part,  à  adopter  les  conclusions  qui  ont  été  formulées  dans 
un  travail  récent  parle  docteur  de  Forest  Willard  (')  (de  Philadelphie).  «  L'opé- 
ration, dit-il,  est  admissible,  dans  les  cas  où,  après  un  traitement  longtemps 
continué  par  la  suspension  et  l'immobilisation,  une  paralysie  complète  du  mou- 
vement et  de  la  sensibilité  persiste,  avec  contracture  des  muscles,  et  diminution 
ou  perte  des  réflexes,  primitivement  exagérés.   » 

Ici  d'ailleurs  on  se  heurte  contre  les  mêmes  obstacles  qu'on  rencontre  dans 
tous  les  cas  où  l'on  agit  contre  des  lésions  tuberculeuses  :  d'une  part,  on  peut 
se  trouver  dans  l'impossibilité  d'enlever  la  totalité  de  la  lésion.  C'est  ce  qui 
est  arrivé  dans  le  cas  de  Dercum  et  de  White  que  nous  avons  rapporté  plus 
haut,  et  où  l'on  a  rencontré,  à  l'autopsie,  des  lésions  tuberculeuses  très  étendues 
sur  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux.  D'autre  part,  la  généralisation  de 
l'affection  tuberculeuse  est  toujours  à  craindre.  La  valeur  de  l'opération  est, 
d'ailleurs,  intimement  liée  à  l'idée  qn'on  se  fait  du  mécanisme  de  la  paraplégie 
dans  le  mal  de  Pott.  S'il  s'agissait  là  de  phénomènes  de  compression  purement 
mécaniques,  sans  doute  la  trépanation  serait  indiquée  pour  lever  l'obstacle. 
Dernièrement  encore,  le  docteur  George  Elliott  a  soutenu  l'origine  mécanique, 
et  non  inflammatoire,  des  altérations  médullaires  dans  le  mal  de  Pott(-).  Mais 
cette  opinion  ne  saurait  être  admise,  et  nous  avons  à  peine  besoin  de  rappeler 

(')  De  Forest  WiLL.\nD,  Spinal  caries;  operative  trealment,  laminectomy,  etc.  Eeprinted  from 
the  Transactions  of  the  Collège  of  Physicians  of  Philadelphia,  6  mars  1889. 

(-)  George  Elliott,  The  Pressure  paralysis  of  Polt's  diseases.  The  Neiv  York  med.  Journal, 
2  juin  1888. 
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les  travaux  que  nous  avons  cités  précédemment  sur  l'importance  de  la  pachy- 
méningite  caséeuse  dans  la  paraplégie  du  mal  vertébral.  II  sera  bien  difficile 
d'intervenir  toujours  efficacement  contre  de  pareilles  lésions.  Pour  toutes  ces 
raisons,  la  trépanation  du  rachis  dans  le  mal  de  Pott  ne  nous  semble  avoir 
qu'une  valeur  très  limitée.  Joignez-y  la  difficulté  de  réaliser  une  antisepsie 
rigoureuse  chez  les  enfants,  surtout  chez  des  malades  qui  sont  fréquemment 
atteints  d'incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales,  et  qui  présentent  la  plus 
grande  tendance  à  la  formation  d'eschares.  Les  faits  les  plus  récents,  dont  nous 
avons  dû  faire  l'examen  à  propos  de  notre  rapport  sur  la  chirurgie  du  rachis  au 
Congrès  de  chirurgie  de  1894,  n'ont  fait  que  nous  confirmer  dans  les  opinions 
précédentes.  Pour  ce  qui  est  de  l'intervention  opératoire  dirigée  contre  la  lésion 
osseuse  elle-même,  nous  n'hésitons  pas  h  la  rejeter;  dans  les  cas  de  paraplégie, 
l'intervention  nous  semble  devoir  être  une  mesure  d'exception,  dont  les  indica- 
tions ne  sont  point  encore  formulées  d'une  manière  précise. 


II 
DES   ABCÈS    PAR    CONGESTION 

Nous  avons  distrait  de  l'étude  générale  du  mal  de  Pott  celle  des  abcès  par 
congestion,  appelés  aussi  par  Gerdy  abcès  migrateurs.  Non  pas  que  ces  abcès 
appartiennent  en  propre  aux  lésions  de  la  colonne  vertébrale  ;  mais  ils  s'y  ren- 
contrent avec  une  telle  fréquence,  leurs  migrations  y  offrent  un  si  grand  intérêt, 
et  leur  apparition  apporte  au  pronostic  une  si  haute  gravité,  qij'il  est  nécessaire 
d'en  faire,  à  propos  du  mal  de  Pott,  une  étude  approfondie. 

Pathogénie.  —  Les  idées  sur  la  nature  et  la  constitution  de  ces  abcès  ont 
subi,  dans  ces  dernières  années,  une  transformation  complète.  On  admettait 
autrefois  qu'il  s'agissait  là  uniquement  de  véritables  collections  de  pus  ;  c'était 
le  nom  qui  leur  était  donné  par  Le  Dran  (').  Incessamment  fourni  par  la  lésion 
osseuse,  le  pus  se  collectait  dans  cette  poche  qui,  progressivement  distendue, 
émigrait  à  une  distance  plus  ou  moins  considérable,  et  venait  enfin  se  montrer 
au  dehors.  Les  conditions  qu'on  jugeait  nécessaires  à  la  formation  de  ces  abcès 
ont  été  nettement  formulées  par  Denonvilliers,  dans  l'arlicle  Asciis  du  Diction- 
naire encyclopédique. 

Elles  sont  au  nombre  de  trois;  il  faut,  d'après  cet  auteur,  qu'il  y  ail  : 

1°  Un  obstacle  à  la  réunion  du  pus  dans  le  point  qui  l'a  fourni  ; 

2"  Un  transport  facile  du  pus  dans  un  point  déclive  ; 

5°  Une  sécrétion  lente  et  continue  du  pus. 

Toutes  ces  conditions  se  trouvent  réunies,  à  la  colonne  vertébrale,  dans  le  cas 
de  mal  de  Pott.  Incessamment  versé  par  la  lésion  osseuse,  le  pus  est  arrêté  en 
arrière  par  les  apophyses  transverses  et  les  lames  fibreuses  qui  les  relient  entre 
elles.  Il  est  bridé  en  avant  par  le  ligament  vertébral  commun  antérieur  qui, 
beaucoup  plus  fort  sur  la  ligne  médiane,  ne  se  laisse  pas  distendre  en  ce  point, 
et  refoule  les  liquides  sur  les  parties  latérales  ;  aussi  est-ce  sur  les  côtés  du 
rachis  que  se  forme  la  collection  purulente.   Quelquefois   même   elle   occupe 

(')  Le  Dr.vn,  Obseroations  de  chirurgie,  etc.,  17.51,  t.  Il,  p.  119. 
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simultanément  les  deux  parties  latérales  des  vertèbres  et  forme  deux  abcès  qui 
marchent  parallèlement  l'un  à  l'autre. 

Telle  était  la  manière  de  comprendre  les  abcès  par  congestion;  ils  étaient 
considérés  comme  de  simples  poches  dans  lesquelles  venait  s'accumuler  le  pus 
fourni  par  la  lésion  vertébrale.  Tout  autre  est  la  constitution  de  ces  abcès,  telle 
qu'elle  ressort  des  travaux  du  professeur  Lannelongue.  Pour  cet  auteur,  c'est 
la  paroi  qui,  dans  l'abcès  par  congestion,  joue  le  rôle  principal.  Elle  présente, 
en  effet,  dans  son  épaisseur,  des  follicules  tuberculeux  et  les  bacilles  caracté- 
ristiques. Par  là  on  comprend  que  cette  paroi,  douée  de  propriétés  spécifiques, 
ait  tendance  à  se  propager  et  à  s'infdtrer  dans  les  tissus  voisins  ;  on  comprend 
comment,  même  après  sa  séparation  de  la  lésion  osseuse,  l'abcès  par  congestion 
puisse  persister  et  même  faire  de  nouveaux  progrès. 

Marche.  —  La  marche  des  abcès  par  congestion,  très  importante  à  connaître 
pour  le  chirurgien,  varie  suivant  Jes  cas  et  surtout. suivant  les  l'égions  de  la 
colonne  vertébrale  où  siège  le  mal  de  Pott.  L'étude  de  cette  marche  a  été  faite 
d'une  façon  très  soigneuse  par  Bouvier,  dans  son  Traité  des  maladies  chroniques 
de  rapjJCireil  locomoteur  : 

1°  Le  pus  venant  de  la  région  lombaire  ou  de  la  partie  inférieure  de  la  région 
dorsale  suit  le  plus  souvent  la  gaine  fibreuse  du  psoas  ;  il  arrive  ainsi  dans  la 

fosse  iliaque  interne;  puis,  passant  au-dessous 
de  l'arcade  de  Fallope,  il  suit  le  muscle  psoas- 
iliaque  jusqu'à  son  insertion  au  petit  trochan- 
ter,  et  vient  former  une  tumeur  à  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  cuisse  (fig.  235). 
Parfois  ces  abcès  offrent  un  diverticule  qui 
siège  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la 
cuisse,  au-dessous  du  muscle  tenseur  du  fascia 
lata.  Quelquefois  l'abcès  forme  une  tumeur 
qui  remplit  la  fosse  lombaire,  à  la  manière  des 
abcès  périnéphrétiques  ;  il  peut  même  venir 
faire  saillie  au  niveau  du  triangle  lombaire  de 
J.-L.  Petit. 

A  son  passage  dans  la  fosse  iliaque,  l'abcès 
peut  comprimer  la  fosse  iliaque  et  donner 
naissance  à  un  œdème  du  membre  inférieur. 
Une  complication  beaucoup  plus  rare,  c'est  la 
compression  de  l'uretère.  Dans  un  cas,  Boyer  (') 
a  vu  l'uretère  soulevé  et  distendu  par  un  abcès 
ossifluent.  Dans  un  fait  communiqué  par  Gau- 
cher (^)  à  la  Société  anatomique,  un  abcès  venu 
de  la  région  lombaire,  soulevait  et  aplatissait  l'uretère  du  côté  correspondant. 
M.  Lannelongue  (^)  cite  un  cas  dans  lequel  un  abcès  symptomatique  d'un  mal 
cervico-dorsal  vint  s'ouvrir  dans  l'uretère  droit, 
■  Il  peut  se  faire  enfin  que  les  abcès  de  la  gaine  du  psoas  s'ouvrent,  à  un 
moment  donné,  dans  l'articulation  coxo-fémorale,  vu  les  rapports  intimes  et  la 

(')  BOYEB,  t.  III,  p.  78. 

(-)  E.  G.\ucHER,  Buil.  de  la  Soc.  anat.,  1878,  t.  LU,  p.  171,. 

(')  Lannelongue,  Tuberculose  vertébrale,  p.  92. 
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communication  existant  parfoisenlre  la  bourse  du  psoas  iiiaque  et  l'articulalion. 
La  variété  d'abcès  que  nous  venons  de  décrire,  la  plus  fréquente  de  toutes,  est 
celle  à  laquelle  Bouvier  donne  le  nom  d'abcès  ilio-fémoraux. 

2°  Il  arrive  parfois  que  le  fascia  iliaca  soit  perforé  et  que  le  pus,  passant 
entre  le  péritoine  et  les  muscles  abdominaux,  vienne  constituer  les  abcès  ilio- 
abdominaux.  Le  résultat  est  le  même  si  le  pus,  au  lieu  d'être  primitivement 
contenu  dans  la  gaine  du  psoas,  s'est  collecté  d'emblée  dans  le  tissu  cellulaire 
prévertébral.  C'est  ce  qui  arrive  quand  la  lésion  occupe  un  point  élevé  de  la 
région  dorsale,  au-dessus  des  insertions  du  psoas.  Le  pus  fuse  alors  dans  le 
médiastin  postérieur,  accompagne  l'aorte,  passe  avec  elle  dans  la  cavité  abdo- 
minale, puis  il  chemine  dans  la  fosse  iliaque  interne,  non  entre  le  muscle  et 
l'aponévrose,  mais  entre  le  péritoine  et  le  fascia  iliaca. 

De  là,  ces  abcès  peuvent  suivre  diverses  directions. 

a.  Ils  peuvent  accompagner  les  vaisseaux  fémoraux  dans  le  canal  crural  et 
venir  faire  saillie  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  comme  ceux  dont  nous 
avons  précédemment  parlé. 

b.  Plus  rarement  les  abcès  froids  gagnent  le  canal  inguinal,  dans  lequel  ils 
forment  une  tumeur  pouvant  simuler  une  hernie. 

c.  Parfois  ils  suivent  le  nerf  sciatique,  passent  avec  lui  par  la  grande  échan- 
crure  sciatique  et  viennent  faire  saillie  au-dessous  du  grand  fessier;  ils  peuvent 
même  suivre  le  trajet  du  nerf  dans  toute  l'étendue  de  la  cuisse  et  venir  former 
tumeur  dans  le  creux  poplité  ;  celte  variété  constitue  les  abcès  ischio-fémoraux. 

d.  Ils  peuvent  enfin,  perforant  l'aponévrose  périnéale  supérieure  et  le  releveur 
de  l'anus,  gagner  la  fosse  ischio-reclale  et  venir  faire  saillie  au  pourtour  de 
l'orifice  anal.  Les  abcès  qui  ont  pénétré  dans  la  cavité  pelvienne  s'ouvrent 
parfois  dans  un  des  organes  creux  de  la  région,  rectum,  vessie,  vagin,  ce  qui 
constitue  une  grave  complication. 

Lorsque  le  pus  provient  des  dix  premières  vertèbres  dorsales,  il  peut  ne  pas 
s'engager  au-dessous  du  diaphragme;  mais  suivre,  en  décollant  la  plèvre  parié- 
tale, le  trajet  des  nerfs  intercostaux  et  venir  faire  saillie  sur  les  parties  latérales 
du  sternum.  Parfois  môme,  contractant  des  adhérences  avec  le  poumon,  la 
collection  purulente  vient  s'ouvrir  dans  les  bronches. 

Exceptionnellement,  des  abcès  venant  des  quatre  ou  cinq  premières  vertèbres 
dorsales  peuvent  remonter  au-devant  du  rachis,  contre  la  pesanteur  par  consé- 
quent, et  venir  se  collecter  dans  le  creux  sus-claviculaire  ;  Bouvier  cite  trois  cas 
de  ces  abcès,  auxquels  il  donne  le  nom  de  d'abcès  dorso-cervicaux  antérieurs. 

A  la  région  cervicale,  le  pus  se  développe  tantôt  à  la  face  antérieure,  tantôt 
sur  les  parties  latérales  du  rachis.  Fusant  le  long  des  racines  antérieures  des 
nerfs  cervicaux,  il  peut  former  tumeur  dans  le  creux  sus-claviculaire;  ou  bien, 
descendant  au-devant  des  muscles  de  la  région  prévertébrale,  il  se  collecte  sur 
la  ligne  médiane,  en  arrière  du  pharynx  et  du  larynx  qu'il  comprime  et  dont  il 
gêne  les  fonctions.  Il  peut  même  s'ouvrir  dans  ces  deux  conduits,  surtout  dans 
le  pharynx  et  dans  l'œsophage,  plus  rarement  dans  la  trachée.  Suivant  le  tissu 
cellulaire  péri-œsophagien,  la  suppuration  peut  aussi  pénétrer  dans  le  médiastin 
postérieur;  ou  bien,  quand  elle  s'est  collectée  dans  le  triangle  sus-claviculaire, 
elle  peut,  passant  au-dessous  de  la  clavicule,  venir  former  une  tumeur  dans  la 
région  axillaire. 

Quelquefois,  au  lieu  de  rester  circonscrit  sur  les  parties  antéro-latérales  de 
la  colonne  vertébrale,  le  pus  gagne  la  partie  postérieure  du  rachis,  en  passant 
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entre  les  apophyses  Iransverses  et  vient  faire  saillie  à  la  région  postérieure  du 
tronc.  Cette  marche  de  la  suppuration  n'est  pas  rare  à  la  région  lombaire. 
A  la  région  cervicale  également,  les  abcès  peuvent  se  porter  en  arrière,  dans 
l'épaisseur  des  muscles  de  la  nuque,  ou  même  descendre  au-dessous  du  tra- 
pèze, vers  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale.  Nous  devons  noter,  du 
reste,  que  plusieurs  variétés  de  ces  abcès  peuvent  se  rencontrer  chez  un  même 
malade. 

Lois  de  progression  du  pus.  —  On  a  cherché  à  formuler  les  lois  auxquelles 
obéit  le  pus  dans  sa  progression  ;  la  question  a  été  étudiée  par  plusieurs  auteurs, 
entre  autres  Bourjot  Saint-Hilaire,  Tavignot  et  Nélaton.  Evidemment,  on  ne 
saurait  incriminer  une  seule  cause;  la  première  de  toutes,  c'est  la  pesanteur, 
qui  conduit  sans  cesse  le  liquide  des  parties  supérieures  vers  les  régions 
déclives;  les  cas  mentionnés  jDar  nous  précédemment  et  dans  lesquels  l'abcès 
remonte  contre  les  lois  de  la  pesanteur,  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Il  faut 
joindre  à  l'action  de  la  pesanteur  la  laxité  du  tissu  cellulaire  prévertébral,  les 
contractions  musculaires,  les  mouvements  des  organes  thoraciques  et  abdo- 
minaux, les  secousses  de  la  marche  et  de  l'exercice,  qui  impriment  au  pus 
telle  ou  telle  direction.  On  a  dit  que  le  pus  suivait  de  préférence  les  vaisseaux; 
d'autres  ont  fait  jouer  le  même  rôle  aux  muscles  et  aux  gaines  aponévrotiques. 
Bourjot  Saint-Hilaire  a  prétendu  que  la  suppuration  suivait  le  trajet  des  nerfs. 
Comme  le  fait  remarquer  Denonvilliers,  toutes  ces  opinions  ont  du  vrai  ;  mais 
l'influence  que  subit  avant  tout  le  pus  dans  sa  migration,  c'est  celle  de  la 
pesanteur.  Rappelons  enfin  qu'une  des  causes  les  plus  importantes  de  la  pro- 
pagation des  abcès  par  congestion,  c'est  la  nature  même  de  la  paroi  qui,  con- 
tenant des  éléments  spécifiques,  s'infiltre  dans  les  tissus  à  la  manière  des 
néoplasmes;  aussi  M.  Lannelongue  propose-t-il  de  donner  à  l'abcès  froid  le 
nom  de  tiiberculome,  nom  parfaitement  justifié,  car  il  est  des  cas  dans  lesquels 
la  poche,  au  lieu  de  renfermer  du  pus,  est  uniquement  occupée  par  un  magma 
caséeux  semblable  à  celui  qu'on  rencontre  si  souvent  dans  les  ganglions  tuber- 
culeux. Les  prolongements  que  pousse  en  tous  sens  la  poche  de  l'abcès,  en 
suivant  les  travées  du  tissu  conjonctif,  sont  une  des  causes  qui  influent  le  plus 
sur  ses  migrations. 

Forme  des  abcès;  leur  répartition  suivant  les  régions.  — Au  début,  l'abcès  par 
congestion  constitue  une  collection  purulente  faisant  un  relief  plus  ou  moins 
considérable  au  niveau  du  point  malade.  L'abcès  est  donc  tout  d'abord  sessile. 
Au  fur  et  à  mesure  qu'il  augmente  de  volume,  il  tend  à  se  pédiculiser  ;  il 
affecte  la  forme  d'une  poche  appendue  aux  parties  latérales  de  la  colonne  verté- 
brale par  une  sorte  de  goulot  ou  portion  rétrécie,  renflée  au  contraire  à  son 
extrémité  libre  :  ce  qui  l'a  fait  comparer,  par  Nélaton,  à  une  sangsue  gorgée 
de  sang. 

Quand  l'abcès  s'éloigne  de  son  point  d'origine,  il  rencontre  çà  et  là  sur  sa 
route  des  obstacles  à  sa  dilatation  :  de  là  un  ou  plusieurs  resserrements  le  long 
de  son  trajet.  Enfin,  dans  la  forme  la  plus  habituelle,  lorsque  l'abcès  par  con- 
gestion s'étale  à  la  fois  dans  la  fosse  iliaque  interne  et  à  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse,  il  présente  deux  poches,  séparées  l'une  de  l'autre  par  un  resserrement 
qui  répond  à  l'arcade  crurale  ;  il  affecte  dès  lors  la  forme  classique  en  bissac. 

Quant  à  la  répartition  des  abcès  suivant  le  siège  occupé  par  la  lésion  verté- 
brale, la  statistique  de  Bouvier  nous  donne  les  résultats  suivants  : 

Sur  un  total  de  112  cas,  il  y  a  eu  :  10  cas  de  mal  de  Pott  cervical  avec  9  abcès 
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étendus  ;  59  cas  de  mal  dorsal  avec  24  abcès  migraleurs  et  23  abcès  scssiles  ; 
/iS  cas  de  mal  lombaire  avec  33  abcès  migrateurs  et  7  sessiles. 

On  en  peut  conclure  qu'au  cou,  les  abcès  sont  le  plus  souvent  apparents;  de 
même  à  la  région  lombaire,  les  abcès  viennent  se  montrer  à  l'extérieur  dans  les 
trois  quarts  des  cas  ;  au  contraire,  à  la  région  dorsale,  les  abcès  restent  sessiles, 
c'est-à-dire  cachés,  environ  une  fois  sur  deux. 

Symptôme.  —  Marche  et  terminaisons.  —  Il  peut  se  faire  qu'un  abcès  par 
congestion  apparaisse  sans  que  rien  ait  fait  pressentir  sa  formation  ;  mais  le 
plus  souvent  les  douleurs  au  niveau  du  rachis  avec  irradiations  dans  les  mem- 
bres inférieurs  précèdent  l'abcès  ;  chez  beaucoup  de  malades  même,  le  dévelop- 
pement de  la  gibbosité  a  précédé  la  suppuration.  L'apparition  de  l'abcès  par 
congestion  peut  être  brusque  ;  elle  a  lieu,  par  exemple,  à  l'occasion  d'un  effort, 
d'un  mouvement  fait  par  le  malade.  Mais,  habituellement,  la  marche  est  lente- 
ment progressive.  On  sent  d'abord  dans  la  profondeur  de  l'abdomen  une  tumé- 
faction qui  devient  de  plus  en  plus  appréciable  par  la  palpalion,  gagne  la  fosse 
iliaque  interne,  où  elle  forme  une  saillie  facile  à  constater,  mate  à  la  percussion 
et  manifestement  fluctuante.  Puis  la  tumeur  iliaque,  s'engageant  au-dessous  de 
l'arcade  de  Fallope,  vient  former  un  relief,  et  enfin  une  saillie  évidente,  à  la 
partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse. 

Il  arrive  même  qu'une  lésion  vertébrale  unique  donne  naissance  à  deux  abcès 
qui  remplissent  les  deux  fosses  iliaques  et  qui  peuvent,  du  reste,  être  distincts, 
ou  bien  communiquer  l'un  avec  l'autre. 

Lorsque  l'abcès  par  congestion  vient  se  montrer  au  dehors,  il  présente  tous 
les  symptômes  qui  caractérisent  d'ordinaire  les  abcès  froids  :  c'est  une  tumeur 
fluctuante,  sans  chaleur,  sans  rougeur,  sans  adhérence  à  la  peau.  La  pression  à 
son  niveau  n'est  pas  douloureuse.  Mais  son  signe  caractéristique,  c'est  la  réducti- 
bilité.  Quelquefois,  sous  l'influence  d'un  mouvement,  d'une  pression  exercée  à 
la  surface  de  la  tumeur,  l'abcès  diminue  de  volume  ,  puis,  il  se  distend  de 
nouveau  pendant  un  effort,  pendant  la  toux,  par  exemple.  Pour  percevoir  nette- 
ment cette  réductibilité,  il  faut  placer  une  main  à  plat  sur  la  fosse  iliaque, 
l'autre  main  embrassant  la  tumeur  fémorale  ;  puis  exercer  des  pressions  alter- 
natives d'une  main  vers  l'autre.  On  peut  ainsi  faire  refluer  le  liquide  d'une  poche 
dans  l'autre,  à  travers  le  resserrement  constitué  par  l'arcade  crurale. 

L'abcès  peut  rester  pendant  longtemps  stationnaire  et  même  augmenter 
lentement  de  volume,  au  point  de  présenter  des  dimensions  considérables,  sans 
que  la  santé  générale  en  souffre  trop.  Mais,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  ou  par  les  seuls  progrès  de  la  disten- 
sion, la  peau  s'ulcère,  et  le  pus  s'écoule  au  dehors.  Quelquefois  l'ouverture  de 
la  poche  ne  se  fait  pas  par  simple  ulcération  des  téguments;  mais  elle  est 
précédée,  comme  l'a  fait  observer  Bérard,  d'accidents  phlegmoneux.  On  observe 
de  l'œdème,  de  la  rougeur  des  téguments;  du  pus  se  produit  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ;  on  assiste,  en  un  mot,  à  tous  les  phénomènes  du  déve- 
loppement des  abcès  chauds. 

Quel  qu'ait  été,  du  reste,  le  mode  d'ouverture  de  l'abcès,  un  trajet  fistuleux 
s'établit,  l'air  pénètre  dans  la  poche,  se  mélange  au  pus  qui  stagne  dans  son 
intérieur  et  produit  un  empoisonnement  septicémique,  qui,  trop  souvent,  cause 
la  mort  des  malades.  La  fièvre  s'allume  ;  elle  s'accompagne  d'exacerbations 
vespérales,  de  sueurs   fétides,  d'amaigrissement  de   plus  en   plus  marqué,  de 
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diarrhée,  et  le  malade  finit  par  succomber  à  celte  forme  de  la  septicémie  chro- 
nique, que  les  anciens  chirurgiens  désignaient  du  nom  d'infection  putride. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  l'ouverture  d'un  abcès  par  congestion 
fût  nécessairement  mortelle.  Bien  loin  de  là;  on  peut  voir,  au  bout  d'un  certain 
temps,  la  fistule  se  tarir  et  les  accidents  seplicémiques  cesser.  Mais  souvent  la 
poche  se  remplit  de  nouveau,  un  second  orifice  se  forme  et  l'on  voit  quelquefois 
la  même  succession  de  phénomènes  se  reproduire  un  certain  nombre  de  fois. 
Après  une  série  d'accidents  semblables,  le  pus  peut  cesser  définitivement  d'être 
sécrété,  et  le  malade  revenir  à  la  santé. 

Exceptionnellement,  l'ouverture  de  l'abcès  peut  se  faire  dans  les  viscères  : 
vessie,  côlon,  rectum.  Ce  mode  d'ouverture  donne  naissance  à  de  nouveaux 
accidents  et  place  les  malades  dans  des  coi\ditions  particulièrement  défavorables 
au  point  de  vue  de  la  septicémie,  du  fait  du  mélange  du  pus  avec  l'urine  et  les 
matières  fécales. 

On  a  vu  également  l'ouverture  se  faire  dans  la  trachée  et  dans  l'œsophage, 
en  donnant  naissance  à  de  la  suffocation  ou  à  des  vomissements  purulents. 
Le  Dictionnaire  en  50  volumes  signale  le  cas  d'un  abcès  ouvert  à  la  fois  dans  le 
canal  rachidien  et  dans  l'œsophage.  L'ouverture  dans  le  poumon  et  dans  les 
bronches  a  été  étudiée  d'une  manière  spéciale  dans  les  thèses  de  Guérineau 
(de  Poitiers)  ('),  et  de  Chénieux  (^).  Elle  se  fait  grâce  à  l'adhérence  des  deux 
feuillets  de  la  plèvre  entre  eux,  puis  à  l'ulcération  du  poumon  ;  le  foyer  purulent 
s'ouvre  enfin  dans  une  bronche,  qui  rejette  au  dehors  le  pus  parfois  mélangé  de 
parcelles  osseuses.  Nous  avons  observé,  il  y  a  quelques  années,  à  la  Pitié,  une 
jeune  fille  atteinte  d'un  mal  de  Polt  dorsal,  qui  rejetait  par  la  toux  du  pus 
mélangé,  à  diverses  reprises,  de  petits  séquestres.  Déjà  nous  avons  signalé 
l'ouverture  possible  de  l'abcès  dans  l'articulation  coxo-fémorale. 

Nous  devons  faire  remarquer,  en  terminant,  que  l'ouverture  de  l'abcès  par 
congestion  n'est  pas  le  seul  mode  de  terminaison  qu'on  puisse  observer.  Il  arrive 
parfois,  et  le  fait  est  loin  d'être  rare  chez  les  enfants,  d'après  Bouvier,  que  le 
pus  se  résorbe  et  que  la  guérison  survienne  spontanément.  Un  autre  mode  de 
terminaison  favorable,  c'est  celle  dans  laquelle  la  communication  entre  la 
poche  et  la  lésion  osseuse  s'oblitère  ;  l'abcès  se  trouve  ainsi  ramené  aux  condi- 
tions d'un  abcès  froid  ordinaire,  qui  peut  guérir  spontanément,  ou  sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  chirurgical. 

Diagnostic.  —  Suivant  les  circonstances  dans  lesquelles  on  se  trouve  placé, 
l'abcès  par  congestion  peut  être  très  facile  à  reconnaître,  ou,  au  contraire, 
exposer  à  de  nombreuses  erreurs.  Le  diagnostic  doit  être  établi  à  trois  périodes  : 
1°  lorsque  l'abcès  est  encore  caché  ;  2°  lorsqu'il  est  apparent  au  dehors  ; 
3°  lorsqu'il  est  ouvert. 

i°  Lorsque  l'abcès  est  encore  caché,  il  faut,  pour  le  reconnaître,  palper  avec 
soin  et  profondément  la  cavité  abdominale.  Pour  cela,  on  engage  le  malade  à 
respirer  largement  et  on  lui  fait  fléchir  les  cuisses  sur  l'abdomen,  afin  de 
relâcher  les  muscles.  A  l'aide  de  ces  précautions,  on  arrive  parfois  à  délimiter 
une  tumeur,  qui,  rapprochée  des  commémoratifs,  des  douleurs  accusées  par  le 

(')  GuÉRiNE.\u,  Sur  un  mode  de  Icrminaison  des  abcès  par  congestion.  Thèse  de  doctorat  de 
Paris,  1859,  p.  151. 

f)  Chénieux,  Des  abcès  par  congestion  ouverts  dans  le  poumon,  etc.  Thèse  de  doctoral  de 
Paris,  1873,  n»  377. 
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malade,  des  troubles  nerveux,  de  la  gibbosité  existant  en  même  temps  du  côté 
du  rachis,  conduit  au  diagnostic.  La  certitude  devient  beaucoup  plus  grande 
s'il  est  possible  de  déterminer  la  fluctuation. 

2°  Lorsque  l'abcès  est  devenu  apparent,  son  signe  le  plus  caractéristique 
est  la  réductibilité.  Mais  cette  réductibilité  même  expose  à  le  confondre  avec 
d'autres  tumeurs  également  susceptibles  de  réduction,  telles  que  les  hernies, 
les  anévrysmes.  Il  m'est  arrivé  de  voir  un  abcès  par  congestion  faisant  saillie 
au  niveau  de  l'orifice  inguinal  externe  gauche,  qui  fut  pris  pour  une  hernie 
inguinale.  L'erreur  était  d'autant  plus  explicable  qu'au  dire  de  la  jeune  fille 
atteinte  de  cet  abcès  la  tumeur  était  apparue  brusquement,  à  la  suite  d'un 
violent  effort  fait  pour  éviter  une  chute  dans  un  faux  pas.  Un  bandage  fut 
employé  tout  d'abord  ;  mais,  plus  tard,  l'inflammation  et  l'ouverture  de  l'abcès 
A'inrent  rectifier  le  diagnostic. 

Au  cou,  on  pourrait  confondre  les  abcès  par  congestion  avec  les  abcès  gan 
glionnaires  si  fréquents  dans  celte  région.  L'étude  des  antécédents,  la  déforma- 
tion et  la  gêne  des  mouvements  du  rachis  permettront  le  diagnostic. 

Lorsque  les  abcès  par  congestion  se  manifestent  dans  le  voisinage  de  la 
région  anale,  on  pourrait  les  prendre  tout  d'abord  pour  de  véritables  abcès 
à  l'anus,  c'est-à-dire  pour  des  abcès  dépendant  d'une  lésion  de  l'intestin  lui- 
même.  Mais  il  est  à  remarquer  que  les  abcès  par  congestion  viennent  se 
montrer  à  quelque  distance  de  la  région  anale,  tandis  que  les  abcès  à  l'anus 
proprement  dits  se  forment  près  de  l'orifice  anal. 

Les  abcès  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  pourraient  être  attribués,  soit 
à  une  psoïtis,  soit  à  une  coxalgie.  L'étude  des  mouvements  de  l'articulation 
coxo-fémorale,  et  celle  des  mouvements  dus  au  psoas,  aussi  bien  que  l'élude  des 
antécédents,  élucideront  la  question. 

o»  Lorsque  l'abcès  est  ouvert,  le  diagnostic  n'offre  plus  en  général  de  diffi- 
cultés, d'autant  que  la  grande  quantité  de  pus  qu'il  verse,  les  parcelles  osseuses 
auxquelles  il  livre  passage,  et,  au  besoin,  le  cathétérisme  avec  le  stylet,  indi- 
quent suffisamment  une  lésion  osseuse. 

Il  est  enfin  une  erreur  de  diagnostic  qui  mérite  d'être  signalée;  c'est  celle 
qu'on  peut  commettre  à  la  période  où  l'abcès,  privé  de  sa  communication  avec 
la  lésion  osseuse,  subit  la  résorption  et  se  transforme  en  une  tumeur  solide. 
Denonvilliers  rapporte  qu'il  a  extirpé  un  de  ces  abcès,  qu'il  avait  pris  pour 
une  tumeur  sarcomateuse.  On  comprend  que  l'étude  attentive  des  antécédents 
permettrait  seule  d'éviter  une  semblable  erreur. 

Pronostic.  —  D'une  manière  générale,  le  pronostic  des  abcès  par  congestion 
présente  une  extrême  gravité.  Celle-ci  est  subordonnée  d'ailleurs  à  deux 
éléments  :  d'abord,  la  marche  de  l'abcès  lui-même,  dont  l'ouverture  est  souvent 
suivie  d'accidents  septicémiques  mortels;  puis,  le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion 
osS"euse,  dont  l'abcès  est  symptomatique.  Si  la  lésion  osseuse  tend  à  la  guérison, 
le  pus  cessant  d'être  sécrété,  l'abcès  pourra  lui-même  guérir.  D'autre  part, 
plus  la  lésion  osseuse  elle-même  est  distante  de  l'abcès,  plus  le  pronostic 
acquiert  de  gravité.  Il  est,  en  eifet,  bien  difficile,  impossible  même  dans  certains 
cas,  d'agir  directement  sur  la  lésion  osseuse  pour  la  modifier  et  tarir  la  source 
de  la  suppuration. 

Traitement.  —  Il  est  un  certain  nombre  de  principes  généraux  qui  doivent 
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servir  de  base  au  traitement.  Ces  principes  sont  les  suivants  :  1»  les  abcès  par 
congestion  sont  susceptibles  de  guérison  spontanée  ;  2°  leur  ouverture  peut  être 
suivie  des  plus  graves  accidents;  nous  devons  donc,  par  tous  les  moyens, 
chercher  à  obtenir  leur  résorption. 

De  tous  les  moyens  qui  sont  à  notre  disposition  pour  favoriser  la  résorption 
des  abcès  par  congestion,  il  n'est  pas  douteux  que  le  plus  puissant  ne  soil 
l'immobilité.  C'est  à  tort  qu'on  a  pu  penser  que  l'immobilisation,  en  com- 
promettant la  santé  générale,  était  peu  favorable  à  la  guérison.  Bien  au 
contraire,  si  la  région  malade  de  la  colonne  vertébrale  est  soigneusement 
immobilisée  au  moyen  de  la  gouttière  de  Bonnet,  d'un  appareil  plâtré  ou 
autre,  les  douleurs  sont  supprimées,  les  lésions  osseuses  tendent  à  la  répara- 
tion, et,  par  là  même,  la  résorption  de  l'abcès  est  favorisée.  S'il  s'agit  d'un 
enfant,  on  peut  aisément,  en  le  transportant  tous  les  jours  à  l'aide  d'une  petite 
voiture,  ou  d'un  lit  mobile,  compenser  par  l'exposition  à  l'air  ce  que  l'immo- 
bilisation absolue  a  de  peu  favorable  à  la  santé  générale.  Les  différents  moyens 
que  l'on  employait  autrefois  dans  le  but  d'activer  la  résorption,  et  qui  tous 
consistaient  dans  une  révulsion  faite  à  la  surface  de  la  poche,  cautères,  moxas, 
vésicatoires,  doivent  être  rejetés.  Ils  imposeraient  au  malade  d'inutiles  souf- 
frances; car  leur  efficacité  ne  saurait  plus  être  admise  aujourd'hui.  Tout  au 
plus,  peut-on  conseiller  les  applications  de  teinture  d'iode,  qui  ont  du  moins 
l'avantage  de  ne  causer  qu'une  douleur  insignifiante,  et  qui  peuvent  être  pen- 
dant longtemps  répétées. 

Si,  au  lieu  de  tendre  à  la  résorption,  l'abcès  fait,  au  contraire,  de  nouveaux 
progrès,  quelle  conduite  faut-il  tenir?  Les  anciens  chirurgiens,  effrayés  de  la 
gravité  des  accidents  consécutifs  à  l'ouverture  des  abcès  par  congestion,  préco- 
nisaient l'abstention  ;  ils  espéraient  par  cette  conduite  retarder  autant  que 
possible  l'éclosion  des  accidents  considérés  comme  inévitables  à  la  suite  de 
l'ouverture  des  abcès  par  congestion;  et,  en  laissant  cette  ouverture  se  faire 
spontanément,  du  moins  ils  échappaient  au  reproche  de  s'être  faits  les  agents 
provocateurs  de  la  septicémie.  Cependant  dès  longtemps  on  s'était  préoccupé 
de  tâcher,  par  un  mode  d'ouverture  spécial,  d'éviter  la  pénétration  de  l'air  dans 
la  poche,  et,  par  suite,  la  production  des  complications  septiques.  C'est  ainsi 
qu'Abernethy  et  Boyer  faisaient  des  ponctions  obliques  de  la  peau,  dans  le  but 
d'éviter  le  parallélisme  entre  l'incision  cutanée  et  celle  des  parois  de  l'abcès. 
En  dépit  de  toutes  les  précautions  prises,  on  n'arrivait  pas  le  plus  souvent  à 
éviter  les  accidents,  à  une  époque  où  l'on  ne  possédait  pas  encore  la  véritable 
théorie  des  infections  chirurgicales. 

Aujourd'hui  nous  sommes  beaucoup  plus  puissamment  armés  pour  lutter 
contre  les  abcès  par  congestion;  aussi  les  résultats  obtenus  sont-ils  infiniment 
supérieurs  à  ceux  de  l'ancienne  chirurgie.  Le  procédé  qui  nous  semble  le  plus 
recommandable,  c'est  l'évacuation  du  pus  au  moyen  de  la  ponction  aspiratrice 
suivie  d'une  injection  iodoformée  dans  la  cavité  de  l'abcès.  Déjà  autrefois 
Velpeau  et  Boinet  avaient  préconisé  les  injections  de  teinture  d'iode  dans 
l'intérieur  des  abcès  par  congestion  ;  Mikulicz  et  Billroth  se  sont  servis  d'un 
mélange  d'iodoforme  et  de  glycérine;  Mosetig  Moorhof  et  M.  Verneuil  ont 
employé  une  solution  d'iodoforme  dans  l'éther.  Bien  pratiquées,  ces  injections 
ont  donné  des  succès  importants.  Nous-même,  nous  avons  rapporté,  entre 
autres,  le  fait  d'un  volumineux  abcès  par  congestion  occupant  la  fosse  iliaque 
et  le  triangle  de   Scarpa  et  fusant  par  la  grande   échancrure   sciatique  à  la 
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région  fessière,  qui  fut  guéri  par  une  seule  injection  d'éther  iodoformé  ('). 
Plus  de  deux  ans  après  l'opération,  nous  avons  pu  nous  assurer  que  le  malade 
restait  guéri.  Tout  ce  que  j'ai  pu  voir  depuis  lors  n'a  fait  que  me  confirmer 
dans  mon  opinion,  et  les  injections  d'éther  iodoformé  me  semblent,  à  l'heure 
actuelle,  le  traitement  par  excellence  des  abcès  par  congestion  (^). 

Mais  le  résultat  fourni  par  les  injections  iodoformées  n'est  pas  toujours  aussi 
avantageux.  Il  peut  arriver  qu'après  un  succès  apparent  la  poche  se  remplisse 
de  nouveau  de  pus;  ou  bien  môme  l'inflammation  s'empare  de  l'abcès,  la  peau 
se  laisse  distendre  de  plus  en  plus,  s'ulcère,  et  il  en  résulte  un  trajet  fistuleux. 
L'intervention  s'impose  alors  au  chirurgien  comme  une  absolue  nécessité;  il 
faut  ouvrir  largement  la  poche,  évacuer  son  contenu,  constitué  par  un  pus 
granuleux,  caséeux,  auquel  sont  souvent  mélangées  des  esquilles  osseuses, 
pratiquer  des  lavages  abondants  dans  son  intérieur,  et  un  drainage  rigoureux. 
Un  pansement  antiseptique  termine  l'opération. 

Dans  ces  dernières  années,  sous  l'influence  de  l'heureuse  révolution  que  la 
méthode  antiseptique  a  faite  en  chirurgie,  bon  nombre  de  chirurgiens  ont 
pensé  qu'on  pouvait  être  plus  hardi  dans  le  traitement  des  abcès  par  conges- 
tion, et  que,  sans  attendre  qu'on  eût  la  main  forcée,  il  convenait  de  pratiquer 
la  large  ouverture  de  ces  abcès.  Cette  conduite  a  été  suivie  par  Lister,  Volk- 
mann,  Kœnig,  J.  Bœckel  (').  Dernièrement  encore,  elle  était  préconisée  par 
le  docteur  Dollinger  (de  Budapest)  ('),  mais  il  faut  bien  avouer  que,  si  l'on  a 
enregistré  des  succès,  on  a  échoué  dans  bon  nombre  de  cas.  Sans  doute,  on 
peut,  grâce  à  des  précautions  antiseptiques  bien  observées,  éviter  les  accidents 
infectieux  pendant  les  jours  qui  suivent  l'ouverture  de  l'abcès;  mais  trop  sou- 
vent la  suppuration  continue,  un  trajet  fistuleux  se  forme,  et  l'on  ne  parvient 
pas  à  éviter  tous  les  accidents  qui  étaient  autrefois  la  conséquence  de  l'ouver- 
ture spontanée.  En  effet,  il  est  bien  difficile,  sinon  même  tout  à  fait  impossible, 
dans  les  cas  où  l'abcès  est  lié  à  une  afl'ection  vertébrale  située  à  une  grande 
distance,  d'agir  sur  la  lésion  osseuse  elle-même  :  de  là,  l'incertitude  des 
résultats.  Aussi  préférons-nous,  pour  notre  part,  nous  en  tenir  à  la  conduite 
que  nous  venons  de  formuler  plus  haut,  c'est-à-dire  :  avoir  recours  à  l'immobili- 
sation, tant  que  l'abcès  est  profondément  situé  dans  la  cavité  abdominale.  Dès 
qu'il  forme  un  relief  appréciable  dans  la  fosse  iliaque,  ou  à  la  partie  supérieur 
de  la  cuisse,  et  qu'on  peut  considérer  l'ouverture  spontanée  comme  certaine,  il 
convient,  sans  l'attendre,  d'employer  la  ponction  et  l'injection  iodoformée. 
Celle-ci  vient-elle  à  échouer,  il  faut,  sans  hésiter,  recourir  à  la  large  ouverture 
antiseptique  de  l'abcès.  Une  contre-ouverture  pratiquée  à  la  région  lombaire 
permettra  d'évacuer  facilement  le  contenu  de  la  poche,  et  de  faire  dans  son 
intérieur  des  injections  antiseptiques. 

Mais  on  a  fait  plus  encore,  et  l'on  a  voulu,  sinon  extirper,  du  moins  détruire 
par  le  grattage  avec  la  curette  tranchante  les  parois  de  la  poche,  et  même 
évider  ou  réséquer  les  vertèbres  malades.  C'est  ainsi  qu'Israël  (de  Berlin)  (=)  a 

(')  KuîMissoN,  Sur  2  cas  d'abcès  froids  volumineux,  guéris  par  l'injection  d'éther  iodoformé. 
Gaz.  Iiebd.,  5  mars  1886. 

(*)  KiRMissoN,  Bons  effets  des  injections  iodofurmées  dans  tes  abcès  du  mal  de  Pott.  Congrès 
français  de  chirurgie,  1894,  Lyon,  p.  580. 

p)  J.  BoECKEL,  Cure  des  abcès  ossifluents,  etc.  Premier  Congrès  français  de  cliir.,  avril  1885. 

(*)  Dollinger,  Wann  soll  der  tuberkulôse  Wirbelabscess  geoffnet  iverden.  Cenlralbl.  fur  Chir., 
27  juillet  1889,  n»  30. 

(»)  Israël,  Operative  Erôffnung  eines  Abscesses  im  liiickgratscanal.  Berliner  klin.  Wochensch., 
6  mars  1882,  n»  10. 
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pu,  en  évidant  un  corps  vertébral,  pénétrer  dans  le  canal  médullaire,  et  évacuer 
un  abcès  qui  comprimait  la  moelle.  Cette  tentative  ne  fut  malheureusement  pas 
couronnée  de  succès,  car  le  malade  mourut  de  pleurésie,  trente-sept  jouro 
après  l'opération.  Un  autre  fait  intéressant  est  celui  qui  a  été  rapporté  par 
Frœnkel  (').  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  qui  portait  un 
abcès  par  congestion  au  niveau  de  la  dernière  vertèbre  dorsale  et  de  la  première 
lombaire.  Une  injection  d'iodoforme  ayant  échoué,  on  fît,  le  26  janvier  1888, 
une  opération  sanglante,  qui  consista  dans  l'évidement  du  corps  de  la  première 
vertèbre  lombaire  jusqu'à  la  dure-mère  ;  mais  on  dut  s'arrêter  en  présence  d'une 
hémorragie  veineuse  très  abondante.  La  réparation  fut  marquée  par  un  incident 
intéressant  :  au  cours  d'injections  de  sublimé  pratiquées  dans  le  foyer  opératoire, 
le  liquide  injecté  fut  rejeté  par  la  bouche  ;  ce  qui  dénote  l'existence  d'une  com 
munication  de  l'abcès  avec  les  bronches;  néanmoins  on  put  obtenir  la  guérison. 
Un  cas  plus  intéressant  encore,  c'est  celui  qui  a  été  communiqué  à  la  Neiu- 
York  Surgical  Society  par  le  docteur  Abbe  (*).  Il  a  traité  un  jeune  homme  de 
vingt  et  un  ans  qui  présentait,  au  niveau  des  9"  et  10''  vertèbres  dorsales,  une 
saillie  volumineuse,  en  même  temps  qu'il  avait  une  paraplégie  incomplète  pro- 
voquant de  vives  douleurs.  On  pratiqua,  au  niveau  de  la  tumeur,  une  opération 
qui  permit  de  constater  l'altération  des  lames  et  des  apophyses  épineuses  des 
8»,  9'  et  10'  vertèbres  dorsales;  ces  parties  furent  enlevées.  Il  existait,  en  outre, 
un  abcès  tuberculeux,  situé  entre  la  paroi  du  canal  vertébral  et  la  dure-mère, 
et  dépendant  de  l'altération  de  celte  dernière  membrane.  Deux  onces  de  pus 
environ  furent  évacués;  les  troubles  fonctionnels  s'amendèrent  graduellement, 
et,  trois  mois  plus  tard,  ils  avaient  complètement  disparu. 

Sans  doute  les  faits  précédents  sont  fort  dignes  d'intérêt;  mais  les  conditions 
anatomiques  sont  loin  d'être  toujors  favorables  à  l'intervention.  Lorsque  l'abcès 
siège  à  une  grande  distance  de  la  lésion  osseuse  dont  il  est  le  symptôme,  le 
grattage  de  ce  long  canal  qui  relie  l'abcès  à  la  colonne  vertébrale  malade  pré- 
sente de  graves  inconvénients.  Tout  d'abord  il  est  bien  difficile,  impossible 
même,  que  ce  grattage  soit  complet;  il  y  a  toujours  quelques  diverticules 
tuberculeux  qui  échappent  à  la  curette.  En  outre,  on  est  exposé  à  léser  les 
organes  voisins,  ou  à  produire  des  hémorragies  graves,  si  l'on  poursuit  ce 
grattage  dans  la  profondeur  des  tissus.  Quant  à  une  action  sur  les  vertèbres 
elles-mêmes,  on  ne  saurait  y  penser,  quand  on  est  séparé  des  os  malades  par 
une  aussi  longue  distance.  Le  mieux  est  donc,  en  pareil  cas,  de  se  contenter 
de  la  large  ouverture  de  l'abcès,  suivie  d'un  drainage  exact  et  de  lavages  anti- 
septiques. C'est  seulement  quand  l'abcès  est  très  voisin  du  point  osseux 
malade,  comme  cela  se  présente  à  la  région  lombaire,  ou  au  cou,  par  exemple, 
qu'on  peut  songer  à  gratter  toute  l'étendue  des  parois  de  la  poche,  ou  à  agir 
sur  les  vertèbres  elles-mêmes.  Sous  ce  rapport,  la  distinction  établie  par 
M.  Lannelongue  dans  le  mal  vertébral,  qu'il  divise  en  mal  de  Pott  proprement 
dit  comprenant  les  altérations  des  corps  vertébraux,  et  mal  vertébral  posté- 
rieur, est  fort  intéressante.  En  effet,  dans  cette  dernière  variété,  l'abcès  siège 
au  niveau  môme  de  la  lésion  osseuse,  et  il  devient  facile  d'agir  sur  elle,  pour 
assurer  la  guérison.  De  plus,    comme  le  dit  M.  Lannelongue  {'),  le  volume  de 

(')  Fn.iNKEL,    Zur  Behandlunrj   cler  tubercidosen   Wirbelcaries .   Wiener  klin.    Wochenschrift, 
12  juillet  1888. 
(*)  Voy.  Bulletin  médical,  6  mars  1889. 
(')  Lannelongue,  Tuberculose  vertébrale,  p.  258. 
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ces  abcès  est  habituellement  minime.  L'ouverture  de  la  collection  purulente, 
Tcxtirpalion  et  le  grattage  de  sa  paroi  seront  l'acilement  pratiqués.  On  peut 
aussi  agir  sur  la  lésion  osseuse,  qu'elle  ait  pour  siège  une  apophyse  épineuse 
ou  une  apophyse  transverse.  M.  Polaillon  (')  a  rapporté  deux  faits  de  ce  genre, 
dans  lesquels  il  a  obtenu  très  rapidement  la  guérison. 


III 
DU    MAL    VERTÉBRAL    SOUS- OCCIPITAL 

Le  mal  de  Pott,  en  se  localisant  à  telle  ou  telle  région  spéciale  de  la  colonne 
vertébrale,  donne  naissance  à  des  symptômes  particuliers  qui  peuvent  devenir 
le  point  de  départ  d'une  description  isolée.  Ainsi,  dans  ses  Leçons  sur  la  tuber- 
culose vertébrale,  M.  Lannelongue  décrit  isolément  le  mal  de  Pott  cervico- 
brachial,  le  mal  dorso-lombaire,  et  le  mal  lombo-sacré.  Mais  nulle  part  le  mal 
vertébral  ne  donne  lieu  à  des  symptômes  aussi  spéciaux,  et  n'appelle  plus 
nécessairement  une  description  particulière,  que  lorsqu'il  se  localise  sur  les 
deux  premières  vertèbres  cervicales,  et  sur  leurs  articulations  avec  le  crâne. 
Aussi  tous  les  auteurs  consacrent-ils  un  chapitre  spécial  au  mal  vertébral  sous- 
occipital;  nous  suivrons  cet  exemple. 

Historique.  —  Déjà  on  trouve  dans  Hippocrate(-)  la  description  d'une  angine 
irès  particulière  se  caractérisant  par  un  déplacement  des  vertèbres  cervicales, 
par  un  enfoncement  derrière  le  cou,'  par  de  la  paralysie,  et  entraînant  la  mort 
des  malades.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  description  d'Hippocrate  ne  se  rapporte 
au  mal  sous-occipital.  Dans  la  collection  des  thèses  de  Haller  se  trouvent  deux 
travaux  importants  sur  les  luxations  spontanées  de  l'atlas  et  de  l'axis,  ceux  de 
Tager  et  de  Schmidt.  Mais  c'est  seulement  Schupke,  élève  de  Rust  (de  Vienne), 
qui,  le  premier,  en  1816,  traça  de  la  maladie  une  histoire  d'ensemble  dans  sa 
thèse  inaugurale.  Rust  lui-même  publia  l'année  suivante  (1817),  dans  son  Traité 
d'arthrokakologie,,  une  description  du  mal  sous-occipital  basée  sur  15  observa- 
tions personnelles.  En  1820,  parut  la  thèse  d'Aug.  Bérard  sur  les  luxations 
spontanées  de  l'atlas  sur  l'axis,  et  de  l'occipital  sur  l'atlas,  qui  résume  l'état  de 
la  science  à  cette  époque.  Les  traducteurs  d'A.  Cooper,  Chassaignac  et  Richelot, 
ont  retracé  une  histoire  assez  complète  du  mal  sous-occipital;  ils  ont  traduit 
aussi  un  mémoire  de  Lawrence,  et  relevé  25  observations  d'ankylose  de  l'atlas 
et  de  l'axis  (1857).  Depuis  lors,  de  nombreux  travaux  ont  été  pubhés,  notam- 
ment lathèse  de  Tessier  (de  Lyon)  (-)\  les  articles  que  Bouvier,  dans  son  Traité 
des  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur,  Malgaigne,  soit  dans  son 
Traité  des  luxations  (*),  soit  dans  ses  Leçons  d'orthopédie  ('),  ont  consacrés  au 
mal  vertébral  sous-occipital.  Enfin,  dans  son  Traité  de  la  tuberculose  vertébrale, 

(')  Polaillon,  Union  médicale,  1883. 
(-)  HiPPOcn.\TE,  Deuxième  livre  des  Épidémies. 

(^)  Tessier,  De  la  tumeur  blanche  des  articulations  occipito-atloïdienne  et  atloïdo-axoidiennc. 
Thèse  de  doct.  de  Paris,  1841. 
('')  M.\LG.\.iGNE,  Traité  des  luxations,  p.  335.  Paris,  1855. 
(»)  Malgaigne,  Leçons  d'orthopédie,  p.  275  et  suiv.  Paris,  1862. 
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M.    Lannelongue   a    donné   du   mal    sous-occipital  une    longue   description,   à 
laquelle  nous  ferons  de  nombreux  emprunts. 

Étiologie.  —  Les  arthrites  des  articulations  des  deux  premières  vertèbres 
cervicales  entre  elles  et  avec  Foccipital  sont  loin  d'être  rares.  Elles  reconnaissent 
pour  cause,  soit  des  mouvements  forcés,  soit  des  refroidissements  ;  les  arthrites 
rhumatismales  entre  autres,  comme  le  fait  observer  M.  Lannelongue,  sont  très 
fréquentes  ;  mais  il  ne  faut  pas  les  confondre  dans  une  môme  description  avec 
les  arthrites  tuberculeuses  qui,  seules,  constituent  le  mal  sous-occipital. 

Ainsi  compris,  c'est-à-dire  réduit  à  l'étude  des  arthrites  et  ostéites  tubercu- 
leuses, le  mal  sous-ôccipital,  comme  les  autres  manifestations  osseuses  de  la 
tuberculose,  se  voit  surtout  chez  les  enfants;  il  est  plus  rare  chez  les  adoles- 
cents et  chez  les  adultes,  et  devient  tout  à  fait  exceptionnel  chez  les  vieillards. 
Une  statistique  de  37  cas,  citée  par  M.  Lannelongue,  se  répartit  d'après  l'âge 
de  la  manière  suivante  :  de  trois  à  dix  ans,  5  cas;  de  dix  à  quinze  ans,  5  cas; 
de  quinze  à  vingt  ans,  8  cas;  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  9  cas;  de  vingt-cinq  à 
trente  ans,  3  cas;  de  trente  à  quarante  ans,  5  cas;  au  delà  de  quarante  ans, 
4  cas.  La  maladie  est  environ  deux  fois  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin 
que  dans  le  sexe  féminin. 

Anatomie  pathologique.  —  En  général,  comme  le  fait  remarquer  !\L  Denucé 
dans  son  article  du  Dictionnaire  de  Jaccoud,  les  deux  articulations  atlo-occipi- 
tales  et  atloïdo-axoïdiennes  sont  atteintes  simultanément;  souvent  même  l'affec- 
tion s'étend  aux  autres  articulations  cervicales.  Ainsi,  dans  un  cas  de  Buckley('), 
il  existait,  en  même  temps  qu'une  fracture  de  l'apophyse  odontoïde  causée  par 
une  carie  du  corps  de  l'axis,  des  lésions  de  la  3"  et  de  la  ¥  vertèbre  cervicale. 
Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  les  lésions  sont  bornées  à  un  point  très  limité; 
dans  une  observation  de  Porak  (^),  l'apophyse  odontoïde  et  son  anneau  fibreux 
étaient  seuls  altérés;  toutes  les  autres  articulations  sous-occipitales  étaient 
saines.  Mais  ce  qu'il  importe  surtout  de  bien  remarquer,  c'est  que,  le  plus 
souvent,  l'articulation  atloïdo-axoïdienne  est  envahie;  or,  c'est  dans  cette  arti- 
culation que  se  font  les  déplacements  consécutifs  qui  donnent  au  mal  de 
Pott  sous-occipital  sa  gravité  spéciale,  et  attirent  sur  lui  l'attention  des 
chirurgiens. 

Les  altérations  tuberculeuses  des  os  et  des  articulations  ne  difl'èrenl  pas 
pour  les  vertèbres  cervicales  de  ce  qu'elles  sont  dans  les  autres  points  du  corps. 
Ce  sont  les  mêmes  fongosités  tuberculeuses,  les  mêmes  foyers  caséeux,  les 
mêmes  séquestres.  Nous  devons  toutefois,  à  l'exemple  de  M.  Lannelongue, 
étudier  ces  lésions  au  point  de  vue  de  leur  localisation. 

Lésions  osseuses.  —  Du  côté  de  l'occipital,  les  lésions  se  limitent  générale- 
ment aux  condyles;  mais  on  trouve  aussi  parfois  une  dénudation  plus  ou  moins 
étendue  du  pourtour  du  trou  occipital  ou  de  l'apophyse  basilaire.  En  général, 
l'un  des  deux  condyles  présente  des  altérations  plus  marquées.  Sur  l'atlas,  les 
lésions  portent  de  préférence  au  niveau  des  masses  latérales  et  de  l'arc  anté- 
rieur. Il  y  a  des  déformations,  de  l'usure,  et  souvent  même  de  la  nécrose  de  ces 
parties.  Dans  une  observation  de  Deardcn,  toute  la  moitié  gauche  de  l'atlas 
était  nécrosée,  et  formait  un  séquestre  mobile.  Dans  d'autres  cas,  l'arc  antérieur 

(')  BuCKLEY,  Brilish  med.  Journal,  avril  1880,  t.  I,  p.  5IG. 
(-)  PoBAK,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1875,  p.  S31. 
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de  l'aflas  a  disparu  par  résorption,  sans  qu'il  en  reste  de  traces  ;  tels  sont  les  cas 
de  Cloquet  et  de  Schalgriiber  (');  Velpeau  a  vu  une  masse  latérale  tout  entière 
faire  défaut  avec  l'apophyse  transverse  correspondante  (^).  Dans  d'autres  cas, 
l'atlas  a  été  fracturé  en  un  ou  plusieurs  fragments.  Les  altérations  de  l'axis  sont 
de  la  plus  haute  importance,  vu  les  déplacements  dont  elles  deviennent  le  point 
de  départ,  et  les  redoutables  complications  qu'elles  entraînent.  Il  peut  se  faire, 
comme  dans  le  cas  de  Buckley,  qu'une  caverne  tuberculeuse  ait  miné  le  corps 
de  l'axis,  et  que  la  base  de  l'apophyse  odontoïde  se  fracture  avec  la  plus  grande 
facilité.  Mais,  dans  bon  nombre  de  cas,  l'apophyse  odontoïde  ulcérée,  rugueuse, 
privée  de  ses  connexions  avec  les  ligaments  articulaij'cs,  reste  en  place  jusqu'au 
moment  où  l'atlas  venant  à  basculer  en  avant,  il  en  résulte  une  saillie  anormale 
de  l'apophyse  odontoïde  du  côté  du  canal  rachidien,  et  une  compression  du 
bulbe  entraînant  une  terminaison  mortelle. 

Luxations  pathologiques.  —  La  destruction  des  os  et  des  ligaments,  telle  est 
la  cause  générale  des  luxations  pathologiques;  mais,  pour  expliquer  leur  fré- 
quence dans  cette  variété  de  mal  de  Pott,  il  faut  faire  intervenir  aussi  la  grande 
mobilité  de  cette  région,  due  à  la  disposition  diarthrodiale  des  articulations. 
Un  fait  sur  lequel  M.  Lannelongue  attire  tout  particulièrement  l'attention, 
c'est  que,  de  par  l'usure  des  surfaces  articulaires,  il  se  produit  un  certain 
degré  d'affaissement  et  de  raccourcissement  de  la  région.  De  là  résulte  ce  fait 
qui  a  été  souvent  noté  dans  les  observations,  à  savoir  que  l'apophyse  odon- 
toïde occupe  le  centre  du  trou  occipital,  ou  que  même  son  sommet  est  venu 
se  souder  avec  un  point  du  pourtour  de  ce  trou.  Enfin,  dans  certains  cas,  la 
destruction  osseuse  est  tellement  considérable  qu'il  ne  peut  plus  être  question 
de  luxation,  mais  d'une  véritable  dislocation  de  la  tète. 

Les  luxations  pathologiques  des  articulations  sous-occipitales  comprennent  : 
1"  les  luxations  occipito-atloïdiennes  ou  luxations  de  l'occipital  sur  l'atlas  ;  2"  les 
luxations  atloïdo-axoïdiennes,  ou  luxations  de  l'atlas  sur  l'axis. 

1°  Luxations  occipito-atloïdiennes.  —  L'occipital  se  luxe  rarement  sur  l'atlas; 
Malgaigne  rapporte  5  cas  de  luxations  de  l'occipital  en  arrière,  qui  sont  loin  de 
présenter  tous  un  caractère  d'authenticité  suffisant.  Lawrence  a  publié  un  fait 
de  luxation  oblique  de  l'occipital  en  arrière.  Les  luxations  de  l'occipital  en  avant 
sont  mieux  connues  et  beaucoup  plus  fréquentes,  d'après  M.  Lannelongue. 
Elles  sont  presque  toujours  unilatérales,  c'est-à-dire  que  l'un  des  condyles  de 
l'occipital  se  porte  en  avant,  l'autre  conservant  sa  position  normale.  Dans  ces 
cas  de  luxations  de  l'occipital  en  avant,  la  compression  bulbaire  est  produite  par 
la  partie  postérieure  du  pourtour  du  trou  occipital. 

2°  Luxations  atloïdo-axoïdiennes.  —  A  part  deux  faits,  l'un  de  Nichet,  dans 
lequel  il  existait  une  luxation  unilatérale  droite  de  l'atlas  en  arrière  sur  l'axis, 
l'autre  de  Sarrau,  qui  a  trait  à  une  luxation  par  rotation,  la  masse  latérale 
droite  de  l'atlas  s'étant  portée  en  avant,  tandis  que  la  gauche  était  en  arrière, 
tous  les  faits  se  rapportent  à  des  luxations  en  avant.  On  peut  donc  dire  que 
l'atlas  se  luxe  presque  exclusivement  en  'avant  de  l'axis. 
Malgaigne  décrit  trois  variétés  de  ces  luxations  en  avant  : 
1"  La  subluxation  par  inclinaison,  dans  laquelle  les  ligaments  transverses  et 
odontoïdiens  ramollis,  venant  à  se  rompre  dans  un  mouvement  brusque  de  la 

(')  BÉRARD,  Thèse  de  Paris,  1829. 

(')  Velpeau,  Mémoire  sur  une  altération  profonde  de  ta  moelle  allongée  sans  que  les  fonctions 
nerveuses  aient  été  troublées.  Arch.  gén.  de  méd.,  5»  année,  t.  VII,  p.  52. 
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lèleen  avant,  l'allas  s'incline  sur  Taxis,  dont  l'apophyse  odontoïde  tend  à  s'arc- 
bouter  contre  son  arc  postérieur;  la  compression  du  bulbe  est  instantanée,  et  la 
mort  immédiate. 

2°  La  luxation  bilatérale  ou  par  glissement^  qui  s'opère  lentement  ou  par 
degrés  successifs.  Comme  par  instinct,  le  malade,  retenant  l'occiput  en  arrière, 
empêche  la  bascule  de  l'atlas.  Par  le  fait  de  l'usure  des  os  et  du  ramollissement 
des  ligaments,  les  apophyses  articulaires  de  l'atlas  glissent  peu  à  peu  en  avant 
de  celles  de  l'axis,  et  rapoph}"se  odontoïde  se  rapproche  de  l'atlas  en  rétrécis- 
sant progressivement  le  canal  rachidien,  mais  sans  se  placer  en  travers  de  lui, 
comme  dans  le  cas  précédent. 

5°  La  luxation  unilatérale,' ({\n  paraît  plus  fréquente  que  les  deux  premières, 
tient  à  ce  que  les  lésions  sont  unilatérales,  ou  du  moins  prédominent  d'un  côté. 
Elle  tend  à  imprimer  à  Fatlas  un  mouvement  de  rotation  sur  l'axis.  Elle  peut, 
du  reste,  exister  seule,  ou  se  combiner  avec  le  glissement  en  avant.  Dans  cette 
variété,  l'apophyse  odontoïde  ne  menace  plus  aussi  directement  la  moelle;  elle 
tend  cependant  à  rencontrer  l'arc  postérieur  de  l'atlas,  et  à  rétrécir  le  canal 
rachidien,  en  se  plaçant  sur  ses  parties  latérales. 

Mentionnons  seulement  pour  mémoire  les  luxations  double-s  de  latlas  à  la 
fois  sur  l'axis  et  sur  l'occipital,  dans  lesquelles,  sous  l'influence  du  ramollis- 
sement des  ligaments  et  de  la  destruction  partielle  de  ses  masses  latérales, 
l'atlas,  à  la  fois  pressé  par  l'occipital  et  par  l'axis,  s'échappe  entre  l'un  et  l'autre. 
Lawrence  et  Bernheim  ont  rapporté  deux  cas  de  cette  nature,  dans  lesquels 
l'occipital  s'était  déplacé  en  avant  sur  l'atlas,  et  ce  dernier  en  avant  sur  l'axis. 

Cherchant  à  se  rendre  compte  de  la  fréquence  relative  des  diverses  luxations 
que  nous  venons  d'énumérer,  M.  Lannelongue  a  relevé  52  observations  dans 
lesquelles  le  sens  de  la  luxation  était  nettement  indiqué,  et  il  est  arrivé  au 
résultat  suivant  : 


1°  Luxations  occipilo-atloïdiennes. 
'2°  —  atloïdo-axoïrlif>Tncs  . 
3"         —         doubles 


A  côté  des  déplacements  articulaires,  il  nous  faut  signaler  les  lésions  de 
voisinage  qui  se  montrent,  soit  dans  les  parties  molles  extérieures  aux  vertèbres, 
soit  dans  l'intérieur  du  canal  rachidien. 

Abcès  froids.  —  Les  lésions  des  parties  molles  extérieures  aux  vertèbres  sont 
surtout  des  abcès.  Ils  peuvent  se  montrer  à  la  nuque,  mais  le  plus  souvent  ils 
se  développent  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  dans  le  tissu  cellulaire  rétro- 
pharyngien,  et  peuvent  même  fuser  jusque  dans  la  cavité  thoracique.  Ils 
s'ouvrent  généralement  sur  les  parties  latérales  du  cou,  où  ils  produisent  des 
trajets  fistuleux,  ou  bien  dans  la  cavité  pharyngienne  elle-même. 

Le  pus  peut  aussi  s'épancher  dans  le  canal  vertébral  entre  la  dure-mère  et  les 
os;  ou  bien,  perforant  la  dure-mère,  il  envahit  la  cavité  arachnoïdienne.  Dans  un 
cas  de  Wannebrouck  ('),  un  abcès  intra-rachidien  communiquait  avec  la  cavité 
du  quatrième  ventricule. 

Il  peut  même  arriver  que  les  deux  variétés  d'abcès  intra  et  extra-rachidiens 
coexistent  chez  un  même  sujet,  la  communication  s'établissant  de  l'un  à  l'autre 
à  travers  le  foyer  osseux  ou  articulaire  qui  en  est  le  point  de  départ. 


(')  Wannebroi'CK,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1859,  p. 
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Lésions  méningées  et  médullaires.  —  Vu  son  adhérence  aux  os  et  aux  liga- 
ments, la  dure-mère  participe  à  Finflammalion.  On  observe  donc  de  la  pachy 
méningite  externe  caséeuse,  des  épaississemenls  de  la  dure-mère,  des  fausses 
membranes  à  sa  face  interne.  Parfois  même,  la  dure-mère  est  perforée  par  les 
fongosités  ou  par  l'apophyse  odontoïde  déplacée,  qui  vient  se  mettre  en  contact 
avec  la  substance  du  bulbe,  et  la  dilacérer. 

Ici,  comme  dans  le  mal  de  Pott  en  général,  la  moelle  peut  être  intéressée  par 
deux  processus  difl'érenls,  soit  par  compression  à  la  suite  de  déplacements 
osseux,  soit  par  propagation  de  l'inflammation.  Mais,  comme  le  fait  observer 
M.  Lannelongue,  nous  sommes  très  mal  renseignés  sur  les  altérations  histolo- 
giques  du  bulbe;  les  observations  sont  en  général  muettes  à  cet  égard,  et  c'est 
là  un  sujet  qui  appelle  de  nouvelles  recherches.  La  lésion  la  plus  généralement 
observée  est  le  ramollissement  de  la  substance  nerveuse.  On  a  vu  des  apoplexies 
dans  Fintérieur  du  bulbe,  et,  par  suite  de  l'ulcération  des  artères  vertébrales, 
des  épanchements  sanguins  dans  le  canal  médullaire. 

Enfin  les  racines  nerveuses  émanées  du  bulbe  et  les  nerfs  correspondants,  au 
moment  où  ils  traversent  les  trous  de  conjugaison,  peuvent  être  altérés. 
Dans  un  cas  de  Simon,  un  abcès  froid  comprimait  le  nerf  grand  hypoglosse 
dans  le  trou  condylien  antérieur.  On  avait  observé  pendant  la  vie  «  une  para- 
lysie motrice  presque  complète  de  la  langue,  une  flétrissure  du  tiers  antérieur 
de  cet  organe  et  un  bredouillement  considérable  ».  Pierret  a  signalé  la  com- 
pression du  nerf  sous-occipital  du  côté  droit  dans  son  trou  de  conjugaison; 
l'examen  histologique  permit  de  constater  dans  ce  cas  tous  les  caractères 
d'une  névrite. 

Symptômes.  —  Marche  et  terminaisons.  —  Le  premier  des  symptômes, 
c'est  la  douleur;  elle  est  exaspérée  par  les  mouvements  de  la  tête  et  par  les 
mouvements  de  déglutition.  C'est  ce  qui  explique  que,  pendant  longtemps, 
l'affection  ait  été  rangée  parmi  les  angines.  La  pression  exercée,  soit  au  niveau 
de  la  fossette  sous-occipitale  et  sur  l'apophyse  épineuse  de  l'axis,  soit  au- 
dessous  des  apophyses  mastoïdes,  au  niveau  des  apophyses  transverses  de 
l'atlas  et  de  l'axis,  exagère  les  douleurs.  Du  reste,  les  phénomènes  douloureux 
ne  sont  pas  limités  aux  points  occupés  par  l'inflammation;  il  existe  également 
des  irradiations  névralgiques,  soit  du  côté  des  épaules  et  du  cou,  soit  vers  la 
tête,  dans  les  régions  tcmporo-pariétales  et  occipitales.  Ces  irradiations  s'expli- 
quent par  la  distribution  des  nerfs  de  la  région,  qui  sont  irrités  ou  comprimés 
par  le  foyer  inflammatoire. 

Presque  en  même  temps  que  les  phénomènes  douloureux,  se  montre  l'attitude 
vicieuse  de  la  tête  et  du  cou.  Comme  dans  toutes  les  arthrites  chroniques,  ce 
phénomène  est  dû  à  l'action  des  muscles  qui  entrent  en  contracture  pour  main- 
tenir immobiles  les  articulations  malades.  La  tète  peut  être  fixée  dans  la  recti- 
tude; mais  le  plus  souvent,  c'est  l'inclinaison  latérale  avec  rotation  qu'on 
observe.  D'autres  fois,  la  tête  est  inclinée  directement  en  avant;  exception- 
nellement elle  se  renverse  en  arrière,  sous  l'influence  des  efforts  instinctifs  que 
fait  le  malade  pour  s'opposer  au  glissement  de  l'atlas  en  avant,  qui  devient  de 
jour  en  jour  plus  imminent.  Du  reste,  les  personnes  atteintes  de  mal  sous- 
occipital  semblent  avoir  conscience  du  défaut  de  solidité  des  articulations  de  la 
tète  avec  le  rachis.  Pendant  la  marche,  elles  évitent  toutes  les  secousses  impri- 
mées à  l'extrémité  céphalique.  Le  malade  veut-il  regarder  de  côté,  il  tourne 
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seulement  les  yeux,  sans  bouger  la  tète  elle-même;  lorsqu'il  s'asseoit  sur  son 
lit,  souvent  il  ne  le  fait  qu'en  soutenant  la  tête  avec  ses  mains. 

Bientôt,  le  mal  faisant  des  progrès,  on  voit  se  joindre,  aux  douleurs  et  à 
l'attitude  vicieuse,  des  déformations  de  la  région  dont  le  point  de  départ  peut 
être,  soit  dans  les  parties  molles,  soit  dans  le  squelette. 

Les  déformations  venant  des  parties  molles  sont  dues,  tantôt  à  l'œdème, 
tantôt  aux  engorgements  ganglionnaires,  ou  encore  aux  fongosités  et  aux  abcès 
ossifluents.  C'est  surtout  dans  la  fossette  de  la  nuque  que  se  montre  le  gonfle- 
ment tenant  à  l'œdème,  aux  fongosités,  aux  ganglions  lymphatiques  engorgés. 
Les  abcès  ossifluents  ont  plutôt  tendance  à  faire  saillie  du  côté  de  la  face  anté- 
rieure des  vertèbres,  ou  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

Les  déformations  osseuses  présentent  un  grand  intérêt,  en  ce  qu'elles  per- 
mettent de  juger  de  l'existence  et  de  la  variété  des  déplacements.  Elles  peuvent 
être  reconnues  du  côté  du  pharynx,  où  l'on  sent  la  tumeur  formée  par  les 
masses  latérales  de  l'atlas  portées  en  avant.  Du  côté  de  la  nuque,  l'apophyse 
épineuse  de  l'axis  paraît  plus  saillante.  Suivant  qu'il  y  a  ou  non  rotation  de  la 
tète,  elle  est  sur  une  même  ligne  verticale  que  la  protubérance  occipitale,  ou 
plus  ou  moins  déviée  latéralement. 

Les  abcès  par  congestion  sont  moins  fréquents  dans  le  mal  sous-occipital  que 
dans  les  autres  variétés  du  mal  de  Polt;  ce  qui  tient,  d'après  i\L  Lannelongue, 
à  la  gravité  particulière  de  cette  forme  du  mal  vertébral  qui  entraîne  souvent  la 
mort,  avant  que  la  suppuration  ait  eu  le  temps  de  se  produire.  Sur  40  observa- 
tions réunies  par  cet  auteur,  1 1  fois  il  est  question  d'abcès  froids  ;  encore  5  de 
ces  collections  purulentes  étaient-elles  des  abcès  ganglionnaires.  Il  reste  donc 
8  abcès  ossifluents,  dont  5  abcès  pharyngiens,  et  3  abcès  de  la  région  cervicale 
postérieure.  C'est  en  effet  du  côté  du  pharynx  que  la  suppuration  a  surtout 
tendance  à  se  collecter;  elle  y  forme  des  tumeurs  qui  peuvent  être  reconnues  à 
la  saillie  qu'elles  déterminent  sur  sa  paroi  postérieure.  Le  doigt  introduit  dans 
la  cavité  buccale  peut  les  délimiter  et  percevoir  la  fluctuation.  Ces  abcès 
repoussent  en  avant  la  langue  et  la  mâchoire  inférieure,  et  apportent  un 
obstacle  à  la  déglutition  et  à  la  respiration.  Ils  peuvent  s'ouvrir  dans  la  cavité 
pharyngienne. 

Il  nous  reste  à  signaler  les  phénomènes  médullaires  qui  varient  beaucoup 
d'intensité  suivant  les  cas,  et  peuvent  même  faire  complètement  défaut.  Déjà 
nous  avons  parlé  des  douleurs  et  des  troubles  de  la  sensibilité  sur  le  trajet  des 
nerfs  comprimés,  hyperesthésie  cutanée,  fourmillements.  Ils  se  montrent 
généralement  dès  le  début.  Plus  tard  viennent  les  phénomènes  paralytiques. 
Ils  peuvent  se  borner  à  la  parésie,  c'est-à-dire  que  les  membres  ont  seule- 
ment perdu  de  leur  force  et  de  leur  motilité.  Mais  souvent  on  observe  de  véri- 
tables paralysies  qui  portent  isolément  sur  la  motilité  et  sur  la  sensibilité,  ou 
sur  les  deux  en  même  temps.  Quant  au  siège  de  ces  paralysies,  il  est  très 
variable  :  tantôt  elles  portent  d'emblée  sur  les  quatre  membres,  tantôt  il  s'agit 
d'une  monoplégie  brachiale  ou  d'une  paraplégie  limitée  aux  membres  supérieurs 
ou  inférieurs.  Enfin,  quelques  malades  sont  hémiplégiques,  que  la  paralysie  ail 
revêtu  d'emblée  cette  forme,  ou  qu'elle  ait  débuté  par  une  monoplégie  brachiale 
pour  se  compléter  ensuite. 

Dans  les  cas  d'hémiplégie  motrice,  l'anesthésie  porte,  comme  l'ont  démontré 
de  récentes  observations,  sur  le  côté  opposé  à  la  paralysie  du  mouvement  ;  à 
côté  des  symptômes  précédents  se  rangent  ceux  qui  dépendent  d'une  altération 
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des  noyaux  d'origine  des  nerfs  qui  prennent  naissance  dans  le  bulbe  rachidien. 
Ce  sont  les  troubles  de  la  phonation,  de  la  déglutition,  des  mouvements  des 
yeux,  enfin  les  accidents  du  côté  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  On  a  pu 
rencontrer  des  vomissements,  des  phénomènes  oculo-pupillaires,  un  ralentisse- 
ment considérable  du  pouls,  comme  dans  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle 
cervicale. 

Enfin,  bon  nombre  de  malades  portent,  en  même  temps  que  le  mal  sous- 
occipital,  d'autres  manifestations  de  la  tuberculose,  mal  de  Pott  dorsal  ou 
lombaire,  arthrites  fongueuses,  tuberculose  pulmonaire. 

La  marche  de  la  maladie  est  en  général  lente,  et  sa  durée  est  rarement  de 
moins  d'vme  année;  exceptionnellement,  la  mort  arrive  dans  les  premières 
semaines  ou  dans  les  premiers  mois.  Lorsque  la  terminaison  doit  être  heureuse, 
on  constate  l'amendement  des  principaux  symptômes,  en  même  temps  que 
l'amélioration  de  la  santé  générale.  La  guérison  survient  par  ankylose  des 
articulations  atteintes,  et  laisse  habituellement  à  sa  suite  une  difformité  per- 
manente. Elle  est  possible,  même  après  suppuration  et  destruction  de  surfaces 
osseuses  importantes.  Cloquet  a  recueilli  un  fait  de  guérison  par  ankylose  entre 
l'axis  et  l'occipital;  il  ne  restait  plus  qu'un  point  osseux  de  l'atlas  en  arrière. 
Dans  un  cas  de  Wade,  la  guérison  fut  obtenue,  malgré  l'expulsion  au  dehors 
de  la  plus  grande  partie  de  l'arc  antérieur  de  l'atlas.  Fait  remarquable,  cette 
guérison  est  possible  avec  un  rétrécissement  énorme  du  canal  rachidien.  Déjà 
Daubenton  avait  décrit  une  pièce  de  ce  genre  déposée  au  Muséum  :  «  La  seconde 
vertèbre  du  cou  a  été  déplacée  et  poussée  si  loin  en  arrière  qu'il  ne  reste  qu'un 
intervalle  de  trois  lignes  entre  l'apophyse  odontoïde  et  l'arc  postérieur  de 
l'atlas....  Il  est  surprenant  ciue  le  malade  ait  pu  vivre  assez  longtemps  pour 
permettre  à  l'ankylose  de  s'établir  (').  »  Une  observation  analogue  est  rapportée 
par  Paget  ;  elle  a  trait  à  une  pièce  anatomique  provenant  d'un  cimetière  d'Aber- 
deen,  sur  laquelle  on  ne  possède  par  conséquent  aucun  renseignement  clinique. 
«  L'axis,  dit-il,  a  été  reporté  en  arrière  avec  une  légère  déviation  vers  la  gauche, 
de  telle  sorte  que  son  apophyse  odontoïde  est  très  rapprochée  de  la  partie  posté- 
rieure de  l'atlas  (*).  »  Hanside,  Lawrence,  Shaw,  ont  rapporté  des  faits  sem- 
blables {').  Ces  cas  sont  intéressants,  en  ce  qu'ils  démontrent  qu'un  rétrécisse- 
ment, même  considérable,  du  canal  rachidien  est  compatible  avec  l'existence, 
pourvu  qu'il  se  produise  lentement  et  peu  à  peu. 

Mais  la  terminaison  fatale  est  de  beaucoup  la  plus  commune;  les  causes  qui 
peuvent  lui  donner  naissance  sont  variables.  Ce  sont  la  septicémie  chronique 
développée  sous  l'influence  de  la  suppuration,  l'aggravation  des  phénomènes 
médullaires,  l'éclosion  d'autres  foyers  de  tuberculose,  et  surtout  la  tuberculose 
pulmonaire.  Quelquefois  la  mort  subite  est  produite  par  la  brusque  inclinaison 
de  l'atlas  sur  l'axis  dans  un  mouvement  de  la  tête.  Sédillot  a  rapporté  le  cas 
d'un  jeune  soldat  qui  mourut  ainsi  subitement,  pendant  qu'on  le  transportait  au 
Val-de-Grâce.  «  Le  8  mai  1855,  quatre  infirmiers  l'enlevèrent  avec  son  matelas, 
qu'ils  placèrent  sur  un  brancard;  des  oreillers  supportaient  la  tête;  mais,  au 
moment  où  l'on  descendait  l'escalier,  les  extrémités  supérieures  se  paralysèrent, 
les   bras   tombèrent,    dirent   les   infirmiers;    quelques   minutes   après,    Guyot 

(')  Daubenton,  Histoire  naturelle  générale  et  particulière,  avec  description  du  cabinet  du  roi, 
t.  III,  p.  199. 
(-)  Paget,  Med.-chir,  Transact.,  t.  XXXI,  p.  '285,  18-48. 
(')  Lannelongue,  Ttiberculose  vertébrale,  p.  287. 
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n'existait  plus.  »  C'est  parfois  au  moment  où  le  malade  se  couche,  ou  est  déplacé 
dans  son  lit  par  l'infirmier,  que  la  mort  survient  tout  à  coup. 

L'observation  de  Buckley  ('),  dont  nous  avons  déjà  parlé  précédemment,  est 
des  plus  remarquables  à  cet  égard-  "  Un  enfant  de  sept  ans,  atteint  de  bron- 
chite chronique,  étant  à  prendre  le  thé  avec  d'autres  convalescents,  se  mit  à 
rire  bruyamment,  ayant  la  bouche  pleine;  il  eut  alors  un  accès  de  toux,  dû  sans 
doute  à  une  déglutition  irrégulière.  Pour  le  soulager,  un  de  ses  camarades  lui 
administra  quelques  coups  dans  le  dos,  pratique  suivie  vulgairement  en  pareil 
cas  ;  mais,  au  grand  étonnement  des  assistants,  le  petit  garçon  tomba  mort.  » 
La  terminaison  funeste  était  due  à  une  rupture  de  l'apophyse  odontoïde  à  sa 
base  par  suite  d'une  lésion  tuberculeuse  profonde  du  corps  de  l'axis,  que  rien 
jusque-là,  dans  l'histoire  du  malade,  n'avait  fait  prévoir. 

La  mort  subite  peut  survenir,  alors  même  qu'une  amélioration  considérable 
et  persistante  faisait  croire  à  la  guérison.  M.  Lannelongue  en  rapporte  un  fait 
intéressant  :  «  J'ai  vu,  dit-il,  un  accident  de  cette  nature  arriver  chez  une  jeune 
fille  de  treize  ans,  dont  l'affection  sous-occipitale  remontait  à  un  peu  plus  de 
deux  ans.  Après  avoir  été  pendant  un  an  paralysée  complètement  des  membres 
inférieurs,  incomplètement  des  membres  supérieurs,  elle  s'améliora  peu  à  peu, 
put  se  remettre  à  marcher  en  gardant  une  raideur  dans  les  mouvements  de  la 
tête;  les  fonctions  des  membres  s'étaient  rétablies  à  peu  près  intégralement. 
Celte  jeune  fille  quitta  mon  service  d'hôpital  malgré  mon  avis;  deux  mois  plus 
tard,  j'appris  qu'elle  était  morte  subitement  en  se  baissant  (*).  » 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  peut  présenter  des  points  très  délicats.  La  pre- 
mière question  à  résoudre,  c'est  celle  de  savoir  s'il  s'agit  réellement  d'un  mal 
de  Pott  sous-occipital.  On  pourrait  confondre  l'affection  osseuse  avec  un  simple 
torticolis  musculaire.  Bouvier  lui-même,  malgré  sa  grande  expérience,  a  com- 
mis une  erreur  de  ce  genre.  Il  s'agissait  d'une  petite  fille  de  sept  à  huit  ans, 
chez  laquelle  il  crut  à  une  rétraction  musculaire  essentielle.  Cependant  il  fut 
frappé  de  la  rigidité  de  la  tète,  à  laquelle  on  ne  pouvait  imprimer  un  mouvement 
de  rotation  du  côté  opposé  au  sterno-mastoïdien  rétracté.  Sur  le  conseil  de  Dief- 
fenbach,  qui  vit  la  malade,  il  s'abstint  de  pratiquer  la  ténotomie.  Sur  ces  entre- 
faites, l'enfant  succomba  à  une  fièvre  typhoïde.  On  trouva,  à  l'autopsie,  tous 
les  caractères  d'un  mal  de  Pott  sous-occipital  :  «  destruction  de  la  moitié 
droite  de  l'atlas;  l'axis  rapproché  de  l'occipital  en  ce  point;  soudure  étendue 
entre  la  deuxième  et  la  troisième  vertèbre  du  cou,  soudure  semblable  entre 
l'apophyse  odontoïde  et  l'atlas;  rétrécissement  du  trou  occipital,  qui,  cependant, 
est  encore  suffisant  pour  loger  la  moelle (^)  ». 

L'étude  des  antécédents,  l'exploration  attentive  de  la  paroi  supérieure  du  cou, 
la  constatation  de  déformations  osseuses,  et  surtout  la  conservation  ou  l'absence 
des  mouvements  de  rotation  du  côté  opposé  à  l'inclinaison  vicieuse  du  cou, 
telles  sont  les  différentes  circonstances  qui  permettront  d'établir  le  diagnostic. 
Il  convient  aussi  de  rappeler  que  l'attitude  du  cou,  essentiellement  variable  dans 
le  mal  sous-occipital,  diffère  le  plus  souvent  de  celle  qui  appartient  au  torticolis 
du  sterno-mastoïdien,  dans  lequel  l'inclinaison  latérale  de  la  tête  se  combine 
avec  la  rotation  du  côté  opposé. 

(')  Buckley,  Brilish  med.  Journal,  avril  1880,  t.  I,  p.  510. 

(')  Tuberculose  vertébrale,  p.  516. 

(')  Bouvier,  Maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur,  p.  78. 
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Étant  admis  qu'on  est  bien  en  présence  crunc  affection  articulaire,  il  reste  à 
se  demander  s'il  s'agit  véritablement  d'un  mal  sous-occipital,  c'est-à-dire  d'une 
affeclion  tuberculeuse,  ou  si  l'on  n'a  point  affaire  à  une  arthrite  rhumatismale. 
Le  mode  de  début  est  aigu,  fébrile,  dans  l'arthrite  rhumatismale;  souvent  elle 
s'est  montrée  en  même  temps  que  d'autres  manifestations  du  rhumatisme,  ou 
bien  encore  à  la  suite  de  la  scarlatine.  Enfin,  s'il  y  a  la  même  gêne  dans  les 
mouvements  du  cou,  et  les  mêmes  douleurs  que  dans  le  mal  sous-occipital,  on 
n'observe  point  la  tendance  aux  déformations  osseuses,  et  à  la  production 
d'abcès.  Quant  à  l'arthrite  déformante  sous-occipitale  qu'on  rencontre  chez 
l'adulte  et  le  vieillard,  elle  donne  bien  naissance  à  des  douleurs,  à  de  la  gêne 
des  mouvements,  à  des  craquements  abondants;  mais  elle  ne  se  traduit  pas  par 
des  déviations  du  cou  aussi  marquées  que  dans  le  mal  de  Pott  ;  les  mouvements, 
quoique  limités,  restent  possibles;  il  n'y  a  pas  tendance  à  la  formation  d'abcès. 
De  plus,  l'état  général  reste  bon,  et  la  marche  de  la  maladie  est  essentiellement 
chronique. 

Il  est  encore,  dans  l'étude  du  diagnostic,  une  question  très  délicate  à  résou- 
dre, c'est  celle  de  savoir  s'il  existe  oui  ou  non  un  déplacement  des  surfaces 
articulaires.  Comme  le  fait  observer  Malgaigne,  l'attitude  vicieuse  simple  est 
bien  voisine  du  déplacement,  et  le  diagnostic  précis  est  parfois  impossible.  On 
ne  saurait  se  baser  sur  l'existence  des  phénomènes  paralytiques  ;  en  effet,  l'alté- 
ration de  la  moelle  peut  leur  donner  naissance,  en  l'absence  de  tout  déplace- 
ment. D'autre  part,  des  déplacements  considérables,  mais  se  faisant  lentement, 
peuvent  n'amener  aucune  paralysie.  Les  seuls  signes  sur  lesquels  on  puisse 
compter  sont  la  déviation  des  apophyses  épineuses  et  transverses  sur  les  parties 
postérieure  et  latérales  du  cou,  et  les  saillies  des  corps  des  vertèbres  en  avant. 
Encore  ne  faut-il  guère  espérer  rencontrer  ce  dernier  signe  chez  les  enfants,  où 
l'exploration  du  pharynx  est  à  peu  près  impossible. 

On  devra  donc  se  guider  surtout  sur  la  position  des  apophyses  épineuses,  et, 
en  particulier,  sur  celle  de  l'axis  qui,  grâce  à  son  volume,  peut  être  aisément 
reconnue.  Dans  la  luxation  de  l'atlas  en  avant,  l'apophyse  épineuse  de  l'axis  sera 
rendue  plus  saillante,  en  môme  temps  qu'elle  se  rapprochera  de  la  protubérance 
occipitale.  Si  la  luxation  est  bilatérale,  ces  deux  saillies  osseuses  seront  sur  une 
même  ligne  verticale.  S'agit-il,  au  contraire,  d'une  luxation  unilatérale,  la  pro- 
tubérance occipitale  est  déjetée  latéralement  par  rapport  à  l'apophyse  épineuse 
de  l'axis,  et  toujours  du  côté  opposé  à  celui  que  regarde  le  menton. 

Pronostic.  —  Nous  en  avons  dit  assez  pour  montrer  que  le  pronostic  du 
mal  sous-occipital  est  d'une  excessive  gravité.  Toutefois  la  possibilité  de  la 
réparation  osseuse  et  de  la  guérison  par  ankylose  vient  atténuer  la  gravité  du 
pronostic.  Mais  la  guérison  ne  s'obtient  qu'au  prix  d'une  difformité,  et  d'une 
infirmité  permanente. 

Traitement.  —  Les  indications  relatives  au  traitement  doivent  être  envisa- 
gées à  deux  périodes  :  1°  au  début,  alors  qu'il  n'y  a  qu'une  arthrite  tubercu- 
leuse, avec  ou  sans  attitude  AÙcieuse;  2°  à  une  période  plus  avancée  de  la  mala- 
die, lorsqu'il  y  a  déjà  un  déplacement  des  surfaces  articulaires. 

1°  Au  début,  on  peut  avoir  recours  à  la  révulsion,  mais  sous  une  forme  légère, 
comme  la  réalisent  les  applications  de  teinture  d'iode  ou  les  pointes  de  feu. 
Quant  aux  cautères,  autrefois  si  vantés,  leur  usage  doit  être  proscrit;  ce  serait 
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imposer  inutilement  aux  malades^des  douleurs  et  une  suppuration  prolongées. 
Le  principe  auquel  on  doit  se  conformer  avant  tout,  c'est  celui  qui  guide  le 
traitement  de  toutes  les  arthrites  en  général,  savoir  l'immobilisation  dans  une 
bonne  position.  Malgaigne  recommande  comme  moyen  simple  de  réaliser  l'immo- 
bilisation, une  cravate  de  carton,  qui  appuie  à  la  fois  sous  la  mâchoire,  sous 
l'occipital  et  sur  les  épaules,  et  qu'on  maintient  avec  une  bande.  On  peut  réa- 
liser un  appareil  semblable,  soit  avec  le  plâtre,  soit  avec  la  gutta-percha  ou 
mieux  encore  avec  le  cuir  moulé  qui  permettra  de  construire  des  colliers  soute- 
nant exactement  la  tête  et  se  continuant  avec  un  corset  qui  prend  largement 
point  d'appui  sur  le  tronc.  Il  faut  en  même  temps  faire  coucher  le  malade  sur 
un  matelas  de  crin,  et  l'on  glissera,  au  besoin,  une  planche  sous  le  matelas  ;  les 
oreillers  seront  supprimés.  Si  la  contracture  musculaire  est  telle  que  l'attitude 
vicieuse  ne  puisse  être  'corrigée,  on  aura  recours  au  chloroforme  pour  opérer 
le  redressement  avant  l'application  de  l'appareil.  M.  Lannelongue  conseille 
d'ajouter  à  l'immobilisation  l'extension  continue.  Le  cou  étant  immobilisé  à 
laide  d'une  gouttière  de  plâtre  ou  de  gutta-percha,  l'extension  est  exercée  sur 
la  tête,  tandis  que  la  contre-extension  s'opère  sur  le  tronc.  En  plaçant  le  malade 
sur  un  plan  incliné,  de  telle  sorte  que  la  tête  soit  située  plus  haut  que  le  reste 
du  corps,  le  poids  du  tronc  lui-même  exercerait  la  contre-extension;  quanta 
l'extension,  elle  peut  aisément  être  faite  au  moyen  du  collier  qui  sert  à  l'exten- 
sion verticale,  dans  la  suspension  par  la  méthode  de  Sayre. 

M.  Lannelongue  décrit  et  figure,  dans  ses  Leçons  ('),  l'appareil  dont  il  se  sert 
pour  appliquer  l'extension  au  mal  vertébral  sous-occipital.  Il  se  compose  de 
deux  pièces  principales  réunies  l'une  à  l'autre  par  deux  montants  dont  la  lon- 
gueur peut  être  modifiée  à  l'aide  d'une  crémaillère.  La  pièce  inférieure  prend 
point  d'appui  sur  les  épaules  et  la  partie  supérieure  du  tronc.  La  supérieure 
s'applique  sous  la  base  du  crâne  et  sous  les  maxillaires. 

2"  Quand  il  existe  un  déplacement  des  surfaces  articulaires,  il  n'est  pas  dou- 
teux qu'il  faille  recourir  à  une  immobilisation  rigoureuse;  mais  une  question 
nouvelle  se  pose,  c'est  celle  de  l'opportunité  du  redressement.  Les  chirurgiens 
sont  divisés  d'opinion  à  cet  égard.  Tandis  que  les  uns,  avec  Schupke,  Bérard  et 
Bouvier,  proscrivent  toute  tentative  de  redressement,  les  autres,  avec  Tessier, 
Bonnet,  Malgaigne,  croient  l'intervention  justitîée.  Il  est  bien  évident  que  la 
réduction  du  déplacement  est  possible;  il  suffit  d'en  donner  comme  preuve  le 
cas  partout  reproduit  de  Tessier,  dans  lequel  la  réduction  put  être  obtenue  chez 
un  garçon  de  treize  ans  et  demi,  qui  présentait  une  paralysie  du  bras  gauche  (^). 
Mais  il  est  à  craindre  que  les  tractions  exercées  pour  la  réduction  n'aient  juste- 
ment pour  résultat  la  rupture  des  ligaments  ramollis,  et  l'apparition  des  phéno- 
mènes médullaires  graves  qu'on  se  proposait  d'éviter.  Aussi  M.  Tessier  établit-il 
une  distinction  entre  les  cas  où  le  déplacement  de  la  tête  a  lieu  en  avant,  et 
celui  où  la  luxation  se  produit  dans  une  extension  forcée.  Il  conseille  seulement 
les  tentatives  de  réduction  dans  le  premier  cas;  mais,  lorsque  la  luxation  est 
en  arrière  et  la  tête  dans  l'extension,  il  préfère  l'abstention,  de  peur  que  les 
efforts  de  flexion  faits  pour  réduire  ne  viennent  à  rompre  le  ligament  transverse, 
et  n'amènent  la  compression  brusque  de  la  moelle  par  l'apophyse  odontoïde,  et 
la  mort  immédiate. 


(')  Voy.  Tuberculose  vertébrale,  p.  320  et  321,  fig.  35. 

{-)  Voy.  Tessier,  Thèse  citée,  et  Bonnet,  Traité  des  maladies  des  articulations,  t.  II,  p.  545. 


NÉOPLASMES  OU  TUMEURS  DU  RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE.  685 

C'est  pour  les  mêmes  raisons  qu'il  vaut  mieux  rejeter  les  tentatives  de  redres- 
sement brusque,  qui  s'accompagnent  nécessairement  de  violence,  et  avoir  recours 
au  redressement  lentement  opéré  par  les  appareils.  Les  colliers  composés  de 
pièces  prenant  leur  point  d'appui  sur  le  menton  et  sur  la  nuque  d'une  part,  et 
d'autre  part  sur  les  épaules,  et  reliées  l'une  à  l'autre  par  des  tiges  métalliques, 
qu'on  peut  allonger  et  raccourcir  à  l'aide  de  vis,  permettent,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  de  faire  de  l'extension  continue.  Les  minerves,  qui  prennent 
leur  point  d'appui  sur  le  front,  peuvent  exécuter  d'avant  en  arrière  le  redresse- 
ment de  la  colonne  vertébrale. 

Le  but  poursuivi  étant  la  guérison  au  moyen  d'une  ankylose  solide,  l'appareil 
doit  être  laissé  en  place  pendant  fort  longtemps.  Du  reste,  le  malade  peut  lui- 
même  renseigner  à  ce  sujet  le  chirurgien  ;  lorsque  l'ankylose  est  produite,  il  a 
conscience  de  la  solidité  des  articulations  malades,  et  il  cesse  de  soutenir  sa  tête 
avec  les  mains.  L'ankylose  étant  le  résultat  désiré,  il  va  sans  dire  qu'on  ne  ten- 
tera pas,  après  la  guérison,  d'obtenir  par  des  mouvements  forcés  le  rétablisse- 
ment des  fonctions. 

Les  règles  applicables  au  traitement  des  abcès  par  congestion  dans  le  mal 
sous-occipital  sont  les  mêmes  que  partout  ailleurs,  sauf  en  ce  qui  concerne  les 
abcès  rétro-pharyngiens,  qui  doivent  être  ouverts  de  bonne  heure,  afin  d'éviter 
la  suffocation  qu'ils  pourraient  déterminer,  en  comprimant  les  voies  respira- 
toires, ou  en  venant  s'ouvrir  dans  la  t4-achée. 


CHAPITRE    III 

NÉOPLASMES    OU    TUMEURS   DU    RACHIS    ET    DE   LA    MOELLE 

Nous  devons  étudier  isolément  :  l"  les  tumeurs  des  os;  2°  celles  dont  le  siège 
est  dans  les  enveloppes  de  la  moelle,  ou  dans  le  cordon  spinal  lui-même. 

I 
TUMEURS   DU    RACHIS 

Bien  que  rares,  d'une  manière  générale,  les  tumeurs  qui  peuvent  se  dévelop- 
per dans  la  colonne  vertébrale  ne  laissent  pas  que  d'être  de  nature  assez  variée. 
Les  unes  sont  des  tumeurs  bénignes;  les  autres,  des  tumeurs  malignes. 

1°  Tumeurs  bénignes.  —  Sous  ce  titre,  nous  examinerons  ;  les  kystes  hyda- 
liques,  les  exostoses,  l'enchondrome  de  la  colonne  vertébrale. 

a.  Kystes  hydatiques.  —  Nous  plaçons  ici  l'étude  des  kystes  hydatiques,  bien 
que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  ne  s'agisse  pas  de  tumeurs  primitive- 
ment développées  dans  l'intérieur  même  des  vertèbres  ;  elles  viennent  seulement 
comprimer  et  user  secondairement  le  tissu  osseux,  en  déterminant  des  phéno- 
mènes médullaires.  Toutefois  nous  comprenons  ici  tout  ce  quia  trait  aux  kystes 
hydatiques  de  la  région  rachidienne,  afin  de  ne  pas  scinder  cette  étude. 
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Il  est  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  le  kyste  hydatique  a  bien  eu  pour 
point  de  départ  le  tissu  de  la  vertèbre  lui-même.  De  ce  nombre  est  l'observation 
de  Dubois  (').  Elle  est  relative  à  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  qui  fut  prise  de 
douleurs  dans  les  lombes,  puis  de  faiblesse  dans  les  jambes,  et  enfin  de  paraplé- 
gie. En  même  temps,  le  racbis  présentait  une  déviation  latérale  antéro-posté- 
rieure.  La  malade  succomba  à  la  suite  d'eschares  au  sacrum,  et  l'on  trouva  la 
H«  vertèbre  dorsale  complètement  détruite  par  un  kyste  hydatique,  sans  qu'il 
existât  d'hydatides  dans  aucun  autre  organe. 

Dans  un  cas  de  Houtang(^),  il  s'agit  d'un  kyste  hydatique  ayant  pris  son  point 
de  départ  dans  le  corps  des  vertèbres  lombaires.  Mais,  le  plus  souvent,  il  s'agit 
de  tumeurs  primitivement  développées  en  dehors  des  vertèbres  elles-mêmes,  et 
qui  ne  les  atteignent  que  secondairement.  Dans  son  Traité  des  maladies  de  la 
moelle,  Leyden  (^)  a  pu  réunir  13  cas  d'hydatides  des  vertèbres.  Dans  sa  thèse, 
M.  Bellencontre  (*)  porte  ce  nombre  à  16.  Nous  y  pouvons  joindre  les  deux  cas 
suivants  :  Dans  l'un  dû  à  Jœnicke  (^),  il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-trois 
ans,  chez  laquelle  le  début  fut  marqué  par  des  douleurs  lombaires  avec  irradia- 
tions à  gauche,  paralysie  du  membre  inférieur  gauche,  et  trouble  profond  de  la 
sensibilité  du  côté  droit;  à  l'autopsie,  on  trouva,  au  voisinage  de  la  colonne 
vertébrale,  à  la  hauteur  des  9°,  10<=  et  H'=  côtes,  une  tumeur  fluctuante  de  nature 
hydatique,  ayant  son  origine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural.  Cette  tumeur 
avait  en  partie  corrodé  les  vertèbres,  et,  pénétrant  dans  les  trous  de  conjugai- 
son, refoulait  la  dure-mère,  et  comprimait  la  moelle.  Dans  le  fait  de  Houtang, 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  la  tumeur  avait  évolué  d'une  façon  tout  à  fait 
latente,  déterminant  l'usure  des  vertèbres,  la  compression  de  la  moelle,  et  la 
myélite  consécutive.  Il  est  à  noter  que  la  malade  portait  une  scoliose  ancienne. 

Du  reste,  dans  le  cas  où  les  os  sont  altérés,  il  est  parfois  bien  difficile  de  dire 
si  le  kyste  s'est  primitivement  développé  dans  la  vertèbre,  ou  dans  les  tissus 
voisins.  C'est  ce  qui  arrivait  dans  le  fait  communiqué  à  la  Société  de  biologie 
par  Liouville  et  Straus  (").  Il  s'agissait  d'un  homme  de  cinquante-deux  ans,  qui 
fut  pris  d'une  paraplégie  subite.  On  pensa  à  une  hémorragie  intra-rachidienne; 
mais  on  trouva,  à  l'autopsie,  un  kyste  hydatique  ouvert  dans  le  rachis  au  niveau 
de  la  dixième  vertèbre  dorsale.  A  la  base  du  poumon  gauche,  une  poche 
volumineuse  existait  entre  le  lobe  inférieur  de  l'organe  et  le  diaphragme.  Il  est 
difficile  de  dire  si  le  kyste  s'était  développé  primitivement  dans  le  corps  de  l'os, 
ou  dans  le  thorax. 

Dans  les  cas  où  le  siège  primitif  de  la  tumeur  est  étranger  à  l'os,  tantôt  elle 
prend  son  développement  en  dehors  du  rachis,  dans  le  thorax,  dans  l'abdomen, 
ou  dans  les  muscles  spinaux,  tantôt  elle  se  développe  dans  l'intérieur  même  du 
canal  rachidien,  soit  entre  les  os  et  la  face  externe  de  la  dure-mère,  soit,  beau- 
coup plus  exceptionnellement,  à  la  face  interne  de  cette  membrane.  Les  deux 
origines,  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  du  canal  rachidien,  seraient  également 

(')  Dubois,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XXIII,  p.  05. 

(-)  HouT.\^'G,  Kyste  hydatique  de  la  colonne  vertébrale;  myélite  par  compression.  Progrès  méd. 
Paris,  1885,  p.  422. 

(')  Leyden,  Traité  clinique  des  maladies  de  la  moelle  épinière,  trad.  ft-anç.  Paris,  1879,  p.  212. 

(*)  Bellencontre,  Contribution  à  l'étude  des  kystes  hydatiques  comprimant  la  moelle  épinière. 
Thèse  de  doct.  de  Paris,  1876,  n"  152. 

(^)  JoENiCKE,  Un  cas  d'échinocoques  du  canal  vertébral.  Breslauer  drztl.  Zeitschrift,  n"  21, 1879, 
et  Revue  cVHayem,  t.  XVIII,  p.  518. 

(')  Liouville  et  Straus,  Compression  de  la  moelle  par  des  hydalides.  Société  de  biologie. 
16  janv.  1875. 
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fréquentes,  d'après  Bellencontre,  puisque,   sur  ses  16  observalions,  il  en  trouve 
8  appartenant  à  chacun  des  deux  groupes 

Lorsque  le  kyste  s'est  primitivement  développé  en  dehors  du  canal  rachidien, 
il  y  pénètre  le  plus  souvent  par  les  trous  de  conjugaison  dilatés  ou  en  partie 
détruits.  Parfois  la  moelle  et  ses  enveloppes  sont  seulement  repoussées  par  la 
tumeur;  dans  d'autres  cas,  le  kyste  se  rompt,  et  les  hydatides  deviennent  libres 
dans  le  canal  vertébral.  11  peut  se  faire  que  la  tumeur  ne  trahisse  son  existence 
paraucun  signe  visible  au  dehors.  Mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  comme 
ceux  de  Cruveilhier,  de  Mazet  et  de  Reydellet,  le  kyste  repoussait  les  muscles 
sacro-lombaires,  et  venait  faire  au  dehors  une  saillie  qui  put  être  prise  pour  un 
abcès  par  congestion.  11  peut  se  faire  même  que  la  tumeur,  en  se  développant, 
détermine  une  déformation  appréciable  de  la  colonne  vertébrale.  C'est  ce  qui 
existait  dans  le  fait  de  Mazet,  et  dans  celui  de  Dubois,  dont  nous  avons  déjà 
parlé,  et  où  nous  avons  dit  qu'il  existait  une  double  déviation  du  rachis,  à  la 
fois  latérale  et  antéro-postérieure. 

b.  Exosioses.  —  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  sur  la  partie  antérieure  des 
corps  vertébraux,  des  exostoses  qui,  passant  au-devant  des  disques  interver- 
tébraux, soudent  entre  elles  deux  ou  plusieurs  vertèbres  voisines.  C'est  surtout 
chez  les  vieillards  que  se  rencontre  cette  lésion  qui  ne  traduit  sa  présence  par 
aucun  symptôme,  et  n'est  reconnue  qu'à  l'autopsie.  Il  s'agit  bien  plutôt  d'ossi- 
fications anormales  du  périoste  et  du  grand  surtout  ligamenteux  antérieur  que 
d'exostoses  proprement  dites.  L'arthrite  sèche  de  la  colonne  vertébrale  peut 
donner  naissance  à  des  exostoses;  c'est  surtout  à  la  région  cervicale  qu'on 
l'observe.  D'après  M.  Bouchard  ('),  l'epaississement  osseux  qui  accompagne 
cette  altération  rhumatismale  chronique,  et  surtout  l'hypertrophie  de  l'apophyse 
odontoïde,  peuvent  être  poussés  au  point  de  comprimer  la  moelle.  Il  est  aussi 
des  exostoses  d'origine  traumatique  consécutives  aux  fractures  et  au  mal  de 
Pott;  enfin,  la  syphilis  peut  donner  naissance  à  des  productions  semblables  du 
côté  des  vertèbres.  M.  Lancereaux  en  a  rapporté  plusieurs  exemples.  Généra- 
lement ces  exostoses  coïncident  avec  des  tumeurs  semblables  situées  en  d'autres 
points  du  corps,  au  crâne,  au  tibia,  aux  clavicules.  Michel  (-)  en  rapporte  un 
bel  exemple  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique.  11  est  relatif  à  une  femme  de 
quarante-cinq  ans,  qui  présenta  d'abord  des  exostoses  ou  des  gommes  au  niveau 
du  crâne,  et  qui  plus  tard  revint  trouver  son  chirurgien  «  portant  une  tumeur 
exactement  semblable  sur  la  région  dorsale,  à  la  hauteur  des  apophyses 
épineuses  des  premières  vertèbres.  Le  développement  de  cette  nouvelle  poussée 
s'était  accompagné  de  douleurs  formidables  dans  les  membres  inférieurs,  en 
ceinture  à  la  base  du  thorax,  et  finalement  d'une  paraplégie  incomplète.  La 
tumeur,  ponctionnée,  laissa  écouler  le  môme  liquide  cjue  les  précédentes.  On 
sentit  aisément,  après  l'écoulement,  une  augmentation  de  volume  des  parties 
accessibles  des  vertèbres  voisines.  »  Un  traitement  antisyphilitique  procura  la 
guérison  définitive. 

c.  Enchondr ornes.  —  L'encliondrome  du  rachis  est  une  véritable  rareté.  Vir- 
chow  (°)  en  rapporte  un  exemple.  «  La  tumeur,  ayant  environ  la  grosseur  d'une 
noisette,  était  située,  dit-il,  entre  la  dure-mère  spinale  et  les  apophyses  épi- 
neuses; elle  avait  tellement  comprimé  la  moelle  épinière  qu'il  en  était  résulté 

(')  BouCEiAiîD,  Des  compressions  lentes  de  la  moelle.  Dici.  encycl.,  2°  série,  t.  VIII,  p.  66(5. 

(-)  Michel,  art.  R.\c.nis  du  Dict.  encycl.,  5'  série,  t.  I,  p.  520. 

(-)  ViRCiiow,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  franc.,  1867,  t.  I,  p.  515. 
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des  phénomènes  de  paralysie  de  la  moitié  inférieure  du  corps,  i  Paget  (')  en  a 
signalé  un  autre  exemple;  mais  ici,  il  s'agit  d'un  enchondrome  étendu  à  la 
colonne  vertébrale,  par  propagation.  La  tète  des  côtes  avait  été  le  point  de 
départ  d'une  tumeur  cartilagineuse  qui,  en  se  développant,  avait  pénétré  par  les 
trous  de  conjugaison  et  produit  la  compression  de  la  moelle  et  la  paraplégie. 
Il  ne  semble  pas  qu'il  existe  de  généralisations  chondromateuses  ayant  porté 
sur  la  colonne  vertébrale. 

Tumeurs  m.\lignes.  —  A  ce  groupe  se  rattachent  lostéosarcome  et  le 
carcinome. 

a.  Ostéosarcomes.  —  On  a  décrit,  dans  le  rachis,  des  ostéosarcomes  ou  tumeurs 
mvéloïdes.  tantôt  primitives,  tantôt  secondaires.  C'est  à  un  fait  de  cette  nature 
que  paraît  se  rapporter  l'observation  d'Hawldns,  d'après  laquelle  un  cancer  des 
vertèbres  avait  débuté  chez  un  enfant  de  quatre  ans  par  le  maxillaire  inférieur. 
Cooper  Fôrster  (-)  a  rapporté  une  observation  de  sarcome  myéloïde  de  la  colonne 
vertébrale,  consécutif  à  une  tumeur  semblable  de  la  tête  du  péroné.  Virchow  (^) 
a  vu,  chez  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  mort  paraplégique,  un  mj-xosarcome 
occupant  les  il''  et  l'S."  vertèbres  dorsales.  La  généralisation  s'était  faite,  et  des 
tumeurs  de  même  nature  existaient  dans  l'orbite,  dans  les  côtes,  le  sternum, 
l'humérus,  etc. 

C'est  peut-être  à  un  cas  du  même  genre  que  se  rapporte  l'observation  publiée 
par  Milcent  (').  Elle  a  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  porteur  d'une 
tumeur  lombaire  indolente,  avec  symptômes  de  compression  médullaire,  qui 
avait  été  prise  pour  une  carie  vertébrale.  Le  malade  ayant  succombé,  on  trouva 
une  tumeur  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  kystique,  à  parois  osseuses  amincies, 
crépitant  comme  du  parchemin.  L'intérieur  était  fongueux,  et  présentait  des 
aréoles  remplies  de  sang.  La  2'^  vertèbre  lombaire  était  devenue  aussi  aréolaire. 

b.  Carcinome.  —  Les  premières  observations  de  cancer  du  rachis  remontent 
à  une  époque  déjà  fort  éloignée.  Bonet,  dans  son  Sepulcliretiim  ('),  décrit  un 
encéphalo'ide  des  vertèbres  et  des  méninges  lombaires.  D'autres  exemples  ont 
été  fournis  par  A.  Cooper,  Benj.  Brodie,  Abercrombie,  Ogle.  Cruveilhier  (^)  en 
a  publié  deux  cas,  avec  planches  à  l'appui;  dans  le  premier,  il  y  avait. eu  un 
carcinome  primitif  du  sein,  et  dans  le  second,  un  sarcocèle  qui  avait  été  enlevé 
six  mois  auparavant.  En  1865,  le  professeur  CharcotC)  lut  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  une  note  sur  la  paraplégie  douloureuse,  dans  laquelle  il  résumait 
les  recherches  inédites  de  Cazalis,  en  même  temps  que  ses  observations 
personnelles.  En  1867  parut  la  thèse  de  Tripier  (de  Lyon)  (');  depuis  lors,  de 
nouvelles  observations  ont  été  publiées,  entre  autres  celles  de  Lépine  ("),  de 
Laënnec  (de  Nantes)  C"),  etc. 

(')  Paget,  Lectures,  t.  II,  p.  196. 

(')  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  1857,  t.  VIII,  p.  589. 

p)  ViBCHOw,  Pathologie  des  tumeurs,  t.  II,  p.  250. 

(»)  Bull,  de  la  Soc.  ayxat.,  t.  XVII,  p.  309. 

p)  BoxET,  Sepulchretum,  livre  I,  section  15,  obs.  iv,  p.  750. 

(*)  J.  Cruveilhier,  Anat.  pathol.,  livraison  XV,  pi.  1,  in-folio. 

(')  Ch.ibcot,  Sur  la  j)araplégie  douloureuse  et  sur  la  thrombose  artérielle,  etc.  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  22  mars  1865.  Gaz.  hebdom.,  1865,  p.  585. 

(*)  L.  Tripier,  Du  cancer  de  la  colonne  vertébrale  et  de  ses  rapports  avec  la  paraplégie  doulou- 
reuse. Thèse  de  doct.  de  Paris,  1867. 

P)  LÉPINE,  Note  sur  le  cancer  de  la  colonne  vertébrale.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1867,  t.  XII, 
p.  570. 

('")  L.\ENNEC,  Gai.  hebdom.,  1872,  p.  494. 
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Bien  que  le  cancer  vertébral  puisse  être  primitif,  clans  l'immense  majoriti^' 
des  cas,  il  est  secondaire.  Dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique, 
Michel  (')  ne  cite  que  12  observations  de  cancer  primitif  du  rachis. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  carcinome  secondaire  du  rachis  est  consécutif, 
soit  au  cancer  du  sein  chez  la  femme,  soit  à  celui  du  testicule  chez  l'homme. 
Ainsi,  sur  22  cas  de  généralisation,  18  fois  le  sein  était  primitivement  atteint, 
2  fois  le  rein,  1  fois  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  1  fois  les  cicatrices 
anciennes  d'un  lupus  (j)  ;  on  l'a  observé  aussi  à  la  suite  de  cancers  du  foie,  de 
l'estomac  ou  d'autres  viscères.  C'est  surtout  dans  les  formes  de  cancer  à  marche 
lente,  tel  que  le  squirrhe  atrophique  du  sein,  par  exemple,  que  s'observe  la 
généralisation  cancéreuse  du  côté  du  rachis. 

Il  est  beaucoup  plus  exceptionnel  de  voir  le  cancer  envahir  par  propagation 
directe  la  colonne  vertébrale.  C'est  ce  qui  existait  dans  le  fait  de  Laborie,  où 
un  cancer  de  l'œsophage  avait  entraîné  la  destruction  du  corps  d'une  vertèbre  ; 
dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'une  tumeur  du  médiastin  postérieur  s'étant 
propagée  au  rachis. 

Quant  à  l'âge,  c'est  surtout  de  quarante  à  soixante  ans  que  s'observe  le  cancer 
de  la  colonne  vertébrale.  S'il  a  été  plus  souvent  rencontré  chez  la  femme  que 
chez  l'homme,  cela  tient  à  ce  qu'il  est,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
consécutif  au  cancer  du  sein.  Il  semble,  d'après  quelques  observations,  que  le 
traumatisme  ait  pu  jouer  le  rôle  de  cause  occasionnelle.  Ainsi,  dans  une  des 
observations  de  Lépine,  la  malade  était  tombée  dans  un  escalier;  j'ai  pu  éga- 
lement observer  un  vieillard  chez  lequel  un  cancer  de  la  région  lombaire  de  la 
colonne  vertébrale  se  montra  à  la  suite  d'une  chute. 

Le  cancer  peut  se  développer  dans  tous  les  points  de  la  colonne  vertébrale; 
mais  il  alTecte  une  prédilection  particulière  pour  la  région  lombaire  et  la  partie 
inférieure  de  la  région  dorsale.  Il  débute  généralement  parles  corps  vertébraux, 
sous  la  forme  de  noyaux  isolés  ou  de  masses  diffuses  infiltrant  le  tissu  spongieux 
de  la  vertèbre.  En  se  réunissant,  ces  masses  cancéreuses  peuvent  constituer  des 
tumeurs  volumineuses  étendues  à  plusieurs  vertèbres,  entourant  quelquefois 
complètement  le  canal  rachidien,  et  pouvant  faire  saillie  dans  les  gouttières 
vertébrales,  où  elles  deviennent  appréciables  par  la  palpation.  Le  tissu  osseux 
se  résorbe;  l'os  perd  sa  solidité;  il  en  résulte  des  tassements  et  des  gibbosités 
analogues  à  celles  que  l'on  voit  dans  le  mal  de  Polt.  La  moelle  est  atteinte,  soit 
par  compression  mécanique,  soit  par  propagation  du  néoplasme  à  son  tissu. 
Les  nerfs  sont  englobés  par  les  masses  cancéreuses,  au  niveau,  ou  à  la  sortie 
des  trous  de  conjugaison;  leurs  gaines  peuvent  même  être  envahies  par  les 
éléments  cancéreux  :   de  là,  les  douleurs  intolérables  accusées  par  les  malades. 


II 
TUM:EURS   DE   LA    MOELLE    ET   DE    SES    ENVELOPPES 

Jusqu'ici  les  tumeurs  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  étaient  du  domaine 
purement  médical  ;  mais  comme,  dans  ces  derniers  temps,  l'intervention  chirur- 

(')  Michel,  art.  Rachis  du  Dicl.  encycl.,  3»  série,  t.  I,  p.  509. 
(-)  Voy.  Michel,  Loco  citato. 
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gicale  a  été  conseillée,  et  même  pratiquée  contre  de  semblables  tumeurs,  nous 
sommes  obligés  d'en  dire  quelques  mots. 

a.  Tumeurs  intra-spînales.  —  Ces  tumeurs,  développées  primitivement  dans 
le  tissu  de  la  moelle,  sont  assez  rares. 

Le  gliome,  qu'on  observe  assez  souvent  dans  le  cerveau,  se  rencontre  beau- 
coup moins  fréquemment  dans  la  moelle.  Dérivé  du  tissu  conjonctif  normal  des 
centres  nerveux,  il  présente  une  telle  mollesse  que  ses  vaisseaux  se  déchirent 
parfois,  et  donnent  naissance  à  des  hémorragies  capables  d'infiltrer  les  parties 
saines  de  la  moelle. 

D'après  M.  Bouchard  ('),  le  sarcome  et  le  carcinome,  avec  leurs  diverses 
variétés,  ne  paraissent  pas  se  développer  primitivement  dans  la  moelle. 
Leyden  (^)  reconnaît  que  la  description  des  sarcomes,  cancers,  stéatomes,  telle 
qu'on  la  trouve  dans  les  observations  anciennes,  est  le  plus  souvent  insuffi- 
sante. Les  gommes  syphilitiques  sont  rares  dans  le  tissu  de  la  moelle;  les 
tubercules  solitaires,  constituant  de  véritables  tumeurs,  sont,  au  contraire,  très 
fréquemment  observés  ;  ils  coïncident  généralement  avec  la  tuberculisation 
d'autres  organes. 

b.  Tumeurs  méningées.  —  Elles  sont  plus  fréquentes.  On  rencontre  dans  les 
méninges,  les  diverses  espèces  de  sarcome  et  le  psammome,  considéré  par 
M.  Robin  comme  une  variété  d'épithéliome,  par  MM.  Cornil  et  Ranvier  comme 
un  sarcome  angiolithique.  Leur  développement  est  très  lent;  aussi  ces  tumeurs 
ne  donnent-elles  guère  lieu  à  des  symptômes,  quand  elles  se  développent  au 
crâne.  Mais,  dans  le  rachis,  l'étroitesse  du  canal  vertébral  fait  qu'elles  devien- 
nent assez  souvent  une  cause  de  paraplégie. 

Sous  le  nom  de  tumeurs  extra-méningées,  M.  Bouchard  {loco  citato)  étudie 
les  tumeurs  qui,  se  développant  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  de  la  cavité 
rachidienne,  peuvent  devenir  des  agents  de  compression.  De  ce  nombre  sont 
le  sarcome,  le  carcinome,  les  kystes  hydatiques  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Des 
névromes  développés  au  niveau  des  trous  de  conjugaison"  peuvent  aboutir  au 
même  résultat. 

Symptômes  généraux  des  tumeurs  du  rachis  et  de  la  moelle.  —  Les 

symptômes  auxquels  peuvent  donner  naissance  les  tumeurs  du  rachis  sont 
de  deux  ordres  :  les  uns  se  rapportent  à  la  compression  de  la  moelle  et  des 
nerfs  rachidiens;  les  autres,  aux  déformations  de  la  colonne  vertébrale.  Les 
symptômes  de  compression  sont  communs  aux  tumeurs  du  rachis  et  à  celles 
-de  la  moelle  épinière  elle-même.  Ajoutons  que,  dans  certains  cas,  les  tumeurs 
du  rachis  peuvent  former  des  masses  volumineuses,  appréciables  en  clinique, 
soit  par  la  palpation  profonde  de  l'abdomen,  soit  par  l'examen  des  gouttières 
vertébrales. 

Symptômes  de  compression.  —  Comme  le  fait  remarquer  M.  Bouchard,  il 
faut  bien  distinguer  la  compression  brusque  de  la  moelle,  telle  que  la  produi- 
sent les  déplacements  osseux  dans  les  fractures  et  dans  les  luxations,  de  la 
compression  lente  que  déterminent,  soit  les  tumeurs,  soit  les  lésions  du  mal  de 
Pott.  Dans  la  compression  brusque,  en  effet,  tout  peut  se  borner  à  des  phéno- 
mènes purement  mécaniques;  il  n'y  a  point  d'altérations  du  tissu  de  la  moelle 

(')  BoucH.VRD,  art.  Moelle  du  Dict.  encycl.,  loco  citato. 

(^)  Leyden,  Traité  clinique  des  maladies  de  la  moelle,  p.  346. 
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lui-même.  La  preuve  en  est,  qu'une  l'ois  la  luxation  réduite,  on  voit  reparaître 
l'intégrité  des  fonctions. 

Il  en  va  tout  autrement  quand  il  s'agit  de  compression  lente.  Ici,  il  n'y  a  plus 
seulement  une  compression  mécanique,  mais  des  altérations  anatomiques  du 
côté  du  tissu  médullaire;  on  constate  tout  d'abord,  au  point  comprimé,  de 
l'anémie  de  la  moelle,  puis  tous  les  caractères  d'une  myélite  interstitielle,  pro- 
lifération du  tissu  conjonctif,  disparition  de  la  myéline  des  tubes  nerveux,  for- 
mation de  corps  granuleux.  Ce  foyer  de  myélite  devient  le  point  de  départ  de 
dégénérations  secondaires  de  la  moelle,  se  localisant  dans  les  cordons  postérieurs 
au-dessus  de  la  lésion,  et  dans  les  cordons  latéraux,  pour  la  région  de  la  mo&llc 
située  au-dessous. 

Généralement,  ce  sont  les  douleurs  qui  attirent  tout  d'abord  l'attention;  elles 
revêtent  le  caractère  de  douleurs  en  ceinture,  ou  bien  encore  ce  sont  des  dou- 
leurs irradiées  le  long  des  nerfs  sciatique  et  crural,  simulant  de  véritables 
névralgies,  d'où  l'expression  de  pseudo-névralgies  employée  pour  les  désigner. 
Elles  sont  sous  la  dépendance  de  la  névrite  des  racines  rachidiennes,  et  peuvent 
s'accompagner  de  paralysies,  avec  ou  sans  contractures,  et  de  troubles  trophi- 
ques.  L'irritation  des  nerfs  comprimés  produit  aussi  l'hyperesthésie  des  tégu- 
ments dans  la  partie  où  se  distribue  le  nerf  affecté.  Suivant  que  la  compression 
est  uni  ou  bilatérale,  la  douleur  afl'ecle  la  forme  en  ceinture,  ou  elle  est  limitée 
à  un  point  plus  ou  moins  étendu.  Quand  la  compression  siège  au  niveau  de 
la  région  lombaire  ou  de  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale,  la  douleur 
peut  affecter  les  caractères  de  la  névralgie  sciatique  ou  ceux  de  la  névralgie 
crurale;  siège-t-elle,  au  contraire,  au  niveau  du  renflement  cervical,  elle  repro- 
duit les  caractères  de  la  névralgie  brachiale.  Les  douleurs  sont  surtout  intenses 
dans  les  cas  de  cancer  du  rachis,  lorsque  le  tissu  osseux  se  laisse  affaisser,  et 
que  les  nerfs  sont  comprimés  dans  les  trous  de  conjugaison  ;  c'est  ce  qui  a  fait 
dire  à  Hawkins,  à  GuU  et  à  Leyden  que,  dans  le  cancer  vertébral,  les  douleurs 
sont  presque  caractéristiques. 

Bien  que  la  cause  qui  la  produit  soit  permanente,  la  douleur  offre  ce  carac- 
tère de  présenter  des  exacerbations  sous  forme  de  crises  souvent  nocturnes.  Les 
mouvements  spontanés  ou  communiqués  aux  membres  suffisent  parfois  à  déter- 
miner ces  crises,  au  moment  desquelles  les  douleurs  deviennent  véritablement 
atroces.  Il  semble  aux  malades  que  leurs  os  soient  rongés  ou  broyés.  Ces  crises 
douloureuses,  lorsqu'elles  sont  liées  à  la  paraplégie,  constituent  un  ensemble 
tout  à  fait  caractéristique  du  cancer  de  la  colonne  vertébrale.  C'est  cet  ensemble 
symptomatique  que  Cruveilhier  désignait  sous  le  nom  de  paraplégie  doulou- 
reuse, paraplégie  douloureuse  des  cancéreux  de  Charcot. 

Plus  tard,  les  parties  qui  avaient  été  primitivement  le  siège  de  l'hyperesthésie 
peuvent  présenter  de  l'anesthésie,  sans  que,  pour  cela,  les  douleurs  spontanées 
cessent  de  se  montrer;  c'est  ce  qui  constitue  l'anesthésie  douloureuse.  A  ce 
moment  encore  peuvent  apparaître  les  troubles  trophiques,  zona  ou  éruptions 
huileuses  sur  le  trajet  des  nerfs  irrités,  quelquefois  même  des  eschares.  Il  faut 
y  joindre  l'atrophie  musculaire,  avec  ou  sans  paralysie,  ou  même  avec  contrac- 
ture. Dans  une  thèse  récente,  M.  Séné  (')  étudie  certains  cas  de  tumeurs 
malignes  très  étendues  du  rachis  qui,  en  comprimant  la  plupart  des  nerfs  rachi- 

(')  L.  Séné,  Élude  nur  ijuelques  cas  d'atrophie  musculaire  généralisée,  consécutive  à  des  lumeurs 
malignes  de  la  colonne  vertébrale.  Tlièse  de  doct.  de  Paris,  1884. 
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diens,  onl  pu  donner  naissance  à  une  atrophie  musculaire  généralisée.  D'après 
l'auteur,  cette  atrophie  musculaire  est  primitive,  elle  précède  la  paralysie  ;  elle 
est  remarquable  par  la  rapidité  extrême  de  son  développement. 

Les  symptômes  précédents  tiennent  uniquement  à  la  compression  ou  à  l'irri- 
tation des  nerfs.  Quant  aux  symptômes  propres  à  la  compression  de  la  moelle, 
ils  surviennent  quelques  semaines  ou  quelques  mois  plus  tard.  Toutefois,  ils 
peuvent  survenir  d'emblée,  surtout  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  tumeur  intra- 
spinale.  Les  troubles  moteurs  consistent  d'abord  en  une  simple  parésie  qui 
devient  bientôt  une  paralysie  complète,  sans  contracture  ;  c'est  la  période  de 
paralysie  flasque. 

Au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  six  semaines  à  deux  mois,  quelquefois  plus 
tard,  apparaissent  des  secousses,  des  crampes  dans  les  muscles  paralysés,  qui 
font  bientôt  place  à  une  contracture  permanente.  Tandis  que  la  paralysie  flasque 
est  attribuée  à  la  simple  interruption  mécanique  des  cordons  antéro-latéraux,  la 
contracture  est  due  à  la  dégénérescence  secondaire,  sous  forme  de  sclérose,  de 
ces  mêmes  cordons.  Cette  contracture  tend  à  placer  les  membres  dans  une 
flexion  permanente,  qui  se  prononce  sans  cesse  davantage.  Le  pouvoir  excito- 
.moteur  du  bout  inférieur  de  la  moelle  est  augmenté  ;  aussi,  les  actions  réflexes 
s'exagèrent-elles,  et  les  membres  paralysés  entrent  en  convulsion  sous  l'influence 
du  moindre  attouchement  (épilepsie  spinale). 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  on  voit  survenir  des  troubles  de  la 
miction  et  de  la  défécation,  rétention  ou  incontinence.  Si  la  compression  siège 
au  niveau  de  la  région  dorsale  ou  au-dessus,  c'est  la  rétention  qui  domine;  si  la 
compression  se  produit  très  bas,  c'est  l'incontinence.  En  effet,  si  la  lésion  siège 
au-dessus  du  point  où  le  cerveau  exerce  son  action  modératrice  sur  la  substance 
grise  de  la  moelle,  les  sphincters  placés  sans  interruption  sous  l'influence 
médullaire  restent  contractures  :  il  y  a  rétention.  Si,  au  contraire,  la  moelle  est 
lésée  au-dessous  du  point  de  départ  des  excitations  qui  déterminent  la  contrac- 
tion habituelle  des  sphincters,  ceux-ci  se  relâchent  :  il  y  a  incontinence. 

Il  y  a  aussi  des  troubles  de  la  sensibilité,  retard  et  perversion  des  sensations, 
ou  bien  encore  des  sensations  associées,  qui  consistent  en  ce  que  le  malade 
perçoit,  sur  un  point  correspondant  du  membre  opposé,  une  sensation  analogue 
à  celle  qu'on  détermine  sur  l'un  des  deux  membres  supérieurs  ou  inférieurs. 
Enfin,  surviennent,  à  la  longue,  les  troubles  de  la  nutrition,  atrophie  rapide  des 
muscles,  eschares  au  sacrum,  arthropathies,  cystite  purulente. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  appartiennent  à  la  compression 
totale  de  la  moelle  ;  mais  il  peut  se  faire  que  la  compression  porte  seulement 
sur  une  des  moitiés  de  l'organe.  Suivant  les  données  de  la  physiologie,  on 
observe  alors  une  paralysie  motrice  des  parties  situées  au-dessous  et  du  côté 
de  la  lésion,  avec  anesthésie  du  côté  opposé. 

Dans  les  cas  où  la  compression  siège  à  la  région  cervicale,  on  peut  avoir  une 
paralysie  limitée  aux  membres  supérieurs.  En  cas  de  lésion  unilatérale,  si  la 
compression  porte  sur  la  région  cervicale,  on  observe  l'hémiplégie  spinale  avec 
anesthésie  croisée;  la  lésion  siège-t-elle  à  la  région  dorsale,  on  a  l'hémipara- 
plégie  avec  anesthésie  croisée. 

Aux  symptômes  précédents,  dépendant  des  lésions  de  la  moelle  et  des 
nerfs,  se  joint  parfois,  en  cas  de  tumeur  du  rachis,  une  déformation  de  la 
colonne  vertébrale  sous  forme  d'une  gibbosité  à  grande  courbure,  présentant 
sur   son  trajet  des  inégalités  et  des   bosselures.  Généralement,  il   existe  une 
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douleur  marquée  à  la  pression,  au  niveau  de  cette  gibosité.  Enfin,  dans  cer- 
tains cas  où  la  tumeur  était  très  volumineuse,  on  a  pu  la  constater  par  le 
palper  abdominal  pratiqué  profondément,  ou  par  l'examen  des  gouttières  ver- 
tébrales. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  La  durée  de  la  maladie  dépend 
évidemment  de  la  nature  de  la  tumeur.  Dans  le  cancer,  la  marche  est  en  général 
rapide,  et  ne  dépasse  guère  un  an  à  dix-huit  mois.  Dans  certains  cas,  la  marche 
est  extrêmement  rapide;  ainsi  Colin  a  rapporté  l'histoire  d'un  jeune  soldat  chez 
lequel  le  début  fut  marqué  en  septembre  par  de  violentes  douleurs  lombaires; 
le  i-4  janvier,  la  paraplégie  devenait  complète,  et  le  malade  succombait  le 
6  mars,  avec  des  eschares,  six  mois,  par  conséquent,  après  le  début  de  la 
maladie  (').  Bien  que  la  marche  soit  continue  et  progressive,  on  observe  parfois 
une  diminution  passagère  des  symptômes  dus  à  la  compression  nerveuse. 

A  part  les  cas  d'exostoses  syphilitiques,  la  mort  est  la  terminaison  fatale,  et 
elle  survient,  soit  comme  conséquence  de  la  paraplégie,  par  le  fait  des  eschares 
ou  de  la  cystite  ulcéreuse,  soit  par  épuisement  et  par  cachexie  cancéreuse. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  du  rachis  et  de  la  moelle  peut 
présenter  des  difficultés  considérables,  et  quelquefois  même  tout  à  fait  insur- 
montables. En  l'absence  de  toute  tumeur  apparente,  de  toute  déformation  ver- 
tébrale appréciable,  on  n'a  pour  se  guider  que  les  phénomènes  médullaires. 
Encore  ceux-ci  peuvent-ils  faire  complètement  défaut,  et  la  tumeur  n'être 
reconnue  qu'à  l'autopsie.  C'est  ce  qui  arriva  dans  un  cas  de  cancer  du  rachis 
consécutif  à  un  cancer  œsophagien  publié  par  Laborie  (-)  et  dont  nous  avons 
déjà  parlé.  Le  malade  succomba  brusquement,  pendant  la  nuit,  à  une  héma- 
témèse  formidable,  et  l'on  trouva  à  l'autopsie  une  tumeur  cancéreuse  au 
niveau  de  la  5"^  vertèbre  dorsale,  ayant  détruit  l'œsophage  sur  une  étendue  de 
5  centimètres. 

Lorsque  les  phénomènes  nerveux  et  la  difformité  vertébrale  ont  fait  porter  le 
diagnostic  de  tumeur  du  rachis,  on  doit  encore  se  demander  quelle  est  la  nature 
de  la  tumeur  à  laquelle  on  a  affaire.  L'intensité  des  douleurs,  caractérisant  la 
paraplégie  douloureuse  des  cancéreux,  conduit  à  l'idée  de  tumeur  maligne. 
L'examen  minutieux  de  tous  les  organes  qui  ont  pu  être  le  siège  d'un  cancer 
primitif,  sein,  testicule,  estomac,  la  constatation  d'une  cicatrice  résultant  de 
l'extirpation  d'une  tumeur,  montrent  qu'il  s'agit  d'un  cancer  secondaire. 

Dans  le  cas  de  cancer  primitif,  la  difficulté  est  beaucoup  plus  grande.  On  ne 
saurait  se  baser  sur  l'âge  des  malades  ;  car,  si  le  carcinome  se  voit  surtout 
chez  les  personnes  âgées,  l'ostéosarcome  peut  se  rencontrer  chez  de  jeunes 
sujets.  A  part  les  douleurs  violentes,  on  a  pour  se  guider  l'œdème,  l'apparition 
de  ganglions  engorgés,  de  thromboses  veineuses,  enfin  l'état  cachectique  des 
malades. 

La  nature  des  autres  tumeurs  est  bien  difficile  à  reconnaître  ;  cependant,  en 
l'absence  de  tout  symptôme  faisant  penser  à  un  cancer,  on  doit  songer  à  la 
syphilis.  S'il  y  a  des  antécédents  syphilitiques,  si  l'on  trouve,  à  la  surface  du 
corps,  d'autres  lésions  attribuables  à  cette  diathèse,  si  enfin  on  peut  reconnaître 

(')  L.  Colin,  Tumeur  sarcomateuse  de  la  colonne  vertébrale;  décubitus  aigu,  suite  de  compres- 
sion brusque  de  la  moelle.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  b"  série,  t.  VIII,  1875,  p.  503. 
(-)  Labome,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  X,  p.  34,  1859. 
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par  la  palpation  la  présence  d'exostoscs  sur  les  côtés  des  gouttières  vertébrales, 
on  doit  soupçonner  la  véritable  nature  de  l'affection.  Il  faut  aussi  se  rappeler 
que  des  tumeurs,  primitivement  développées  en  dehors  du  rachis,  peuvent,  en 
venant  user  le  tissu  osseux,  ou  en  pénétrant  dans  le  canal  vertébral  par  les 
trous  de  conjugaison,  déterminer  des  phénomènes  de  compression.  De  ce  nombre 
sont  les  anévrysmes  de  l'aorte  et  les  kystes  hydatiques.  Pour  les  anévrysmes, 
l'examen  général  du  système  artériel,  la  palpation  profonde  de  l'abdomen,  l'au- 
scultation, permettront  d'arriver  au  diagnostic.  Certains  kystes  hydatiques, 
venant  former  à  l'extérieur  des  poches  fluctuantes,  et  coïncidant  avec  dçs  défor- 
mations du  rachis,  ont  pu  être  pris  pour  des  maux  de  Pott.  La  ponction  de  la 
poche  permettra  de  reconnaître  la  véritable  nature  du  liquide. 

Reste  à  préciser  le  siège  du  néoplasme.  Les  notions  anatomiques  nous  per- 
mettent de  déterminer,  d'après  la  répartition  des  phénomènes  douloureux  et 
paralj-tiques,  le  point  précis  de  la  moelle  sur  lequel  porte  la  compression.  Enfin, 
il  faut  arriver,  autant  que  possible,  à  savoir  s'il  s'agit  d'une  tumeur  intra  ou 
extra-médullaire.  William  ^Mlite  (')  fait  remarquer  avec  juste  raison  que  les 
tumeurs  intra-spinales  donnent  surtout  lieu  à  des  troubles  sensitifs  et  moteurs, 
tandis  que  les  tumeurs  primitivement  développées  en  dehors  de  la  moelle  se 
traduisent  plutôt  par  des  symptômes  d'irritation,  tels  que  des  douleurs,  des 
atrophies,  des  contractures.  En  présence  d'une  paralysie  s'étant  développée  peu 
à  peu,  précédée  par  des  signes  d'irritation  nerveuse  de  longue  durée,  l'extension 
de  la  paralysie  d'un  membre  à  celui  du  côté  opposé  s'étant  faite  lentement  et 
après  un  espace  de  temps  considérable,  le  diagnostic  de  compression  médullaire 
par  une  cause  siégeant  en  dehors  de  l'organe  peut  être  porté  avec  certitude. 

Traitement.  —  A  part  les  cas  d'exostoses  syphilitiques,  les  tumeurs  du 
rachis  et  de  la  moelle  otïrent  bien  peu  de  prise  à  la  thérapeutique.  Sans  doute,  s'il 
s'agit  de  syphilis,  le  traitement  spécifique  peut  procurer  la  guérison.  Encore  ne 
faut-il  pas  oublier  que  la  compression  longtemps  prolongée  a  pu  déterminer  du 
côté  de  la  moelle  des  altérations  anatomiques  que  le  traitement  est  impuissant 
à  modifier.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  sera  réduit  à  un  traitement  purement 
palliatif.  On  devra  chercher,  avant  tout,  à  atténuer  les  souffrances  atroces  de  la 
paraplégie  douloureuse  des  cancéreux.  Tous  les  calmants  seront  mis  en  œuvre, 
mais  surtout  les  injections  hypodermiques  de  morphine,  qui  présentent  l'avan- 
tage de  pouvoir  être  continuées  pendant  fort  longtemps  sans  entraver  les  fonc- 
tions de  l'estomac.  Les  révulsifs  superficiels  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  et 
en  particulier  les  pointes  de  feu,  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propos  du  mal  de 
Pott,  pourront  rendre  des  services.  On  doit  souvent  se  préoccuper  de  lutter 
contre  les  fâcheux  effets  de  la  contracture  qui  presse  fortement  les  genoux  l'un 
contre  l'autre,  et  peut  déterminer  des  eschares.  On  y  arrivera  en  interposant  des 
coussins  entre  les  deux  genoux. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  il  semblait  que  le  traitement  des  néoplasmes 
spinaux  fût  purement  médical,  et  que  l'intervention  chirurgicale  ne  dût  jamais 
trouver  l'occasion  de  s'exercer  en  pareil  cas.  Cependant,  dès  1882,  M.  Byron 
BramAvell  (d'Edimbourg)  pose  en  principe,  dans  son  ouvrage  sur  les  maladies 
de  la  moelle,  la  possibilité  d'intervenir  contre  certains  néoplasmes  spinaux.  La 
première  opération  de  ce  genre  est  celle  qui  a  été  publiée  par  MM.  Gowers  et 

(')  J.  William  White,  The  surgery  of  Ihe  spine.  Atxnals  of  sur^ery,  juillet  1889. 
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liorsley  (').  Elle  a  Irait  à  un  homme  de  quarante-deux  ans  qui  présentait  une 
paralysie  motrice  et  sensitive,  avec  contracture,  commençant  au  niveau  de  la 
ii"  ou  de  la  7"  paire  dorsale.  Le  malade  avait,  en  outre,  de  la  rétention  d'urine 
av<Sc  un  peu  de  cystite.  Il  ressentait  de  violentes  douleurs  en  ceinture  au  niveau 
de  la  6'=  vertèbre  dorsale.  Il  y  avait  évidemment  compression  de  la  moelle  par  un 
produit  morbide.  L'histoire  du  malade  faisait  rejeter  l'idée  du  mal  de  Pott;  bien 
que  possible,  un  anévrysme  était  peu  probable.  Le  diagnostic  hésitait  surtout 
entre  une  tumeur  osseuse  et  un  néoplasme  des  enveloppes  médullaires.  L'opéra- 
tion fut  faite  par  le  docteur  Horsley  :  après  quelques  difficultés,  la  tumeur  fut 
mise  à  découvert  et  enlevée  avec  de  minutieuses  précautions  antiseptiques.  La 
plaie  guérit  par  première  intention,  le  malade  fut  peu  à  peu  débarrassé  de  ses 
douleurs,  il  recouvra  le  mouvement  et  la  sensibilité;  le  rectum  et  la  vessie 
reprirent  leurs  fonctions.  L'opéré  reste  en  parfaite  santé.  La  tumeur  enlevée 
était  un  fîbro-myxome. 

Mais  les  résultats  n'ont  pas  toujours  été  aussi  satisfaisants.  Ainsi,  dans  le  cas 
de  Lloyd  et  Deaver  ('')  où  un  gonflement  existant  sur  la  région  latérale  gauche 
de  la  colonne  cervicale  avait  fait  penser  à  une  tumeur  partant  du  canal  rachi- 
dien,  on  ne  trouva  rien  pendant  l'opération.  La  malade  ayant  succombé  trois 
jours  plus  tard,  on  constata  dans  l'épaisseur  de  la  moelle  un  vieux  foyer  hémor- 
ragique^ expliquant  la  paralysie  du  côté  gauche  constatée  pendant  la  vie.  Le 
résultat  fut  encore  malheureux  dans  un  cas  de  Sonnenburg  qui  intervint  contre 
un  ostéosarcome  du  rachis.  Le  malade  avait  été  brusquement  atteint  de  para- 
plégie avec  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  et  violentes  douleurs.  Sonnen- 
burg réséqua  les  lames  vertébrales  de  la  9*  à  la  12"  dorsale.  Mais  on  trouva  que 
la  tumeur  naissait  de  la  face  antérieure  de  la  l'i'^  dorsale,  l'opération  ne  pouvait 
donc  avoir  un  résultat  curatif  ;  les  douleurs  furent  soulagées,  mais  la  paraplégie 
persista. 

Dans  son  livre  sur  la  Chinirgie  médullaire,  M.  Chipault  (f)  cite  19  interven- 
tions contre  des  tumeurs  du  rachis  et  des  méninges  dont  les  résultats  sont  con- 
nus; sur  ce  nombre,  il  compte  10  morts  opératoires  et  1  mort  après  récidive. 
Les  faits  ultérieurs,  dont  j'ai  dû  faire  l'analyse  à  propos  de  mon  rapport  sur  la 
Chirwgie  du  rachis,  ne  sont  guère  plus  encourageants  ('•).  Dans  un  cas  de 
Ransom  et  Thompson  {')  où  on  a  pratiqué  l'ablation  d'un  sarcome  extra-dure- 
mérien,  le  malade  succombait  le  troisième  jour.  Dans  le  fait  de  MM.  Turney 
et  Clutton  {^),  il  s'agissait  d'un  myxome  infiltré  dans  l'arachnoïde  ;  huit  jours 
après  l'opération,  le  malade  succombait  à  la  septicémie.  L'opéré  de  MM.  Watson 
Cheyne  était  atteint  d'un  fibro-myxome  de  l'arachnoïde  siégeant  à  la  région  dor- 
sale; il  succomba  quarante-huit  heures  après  l'extirpation  (').  Le  cas  rapporté 
par  MM.  Sœnger  et  Krause  s'est  également  terminé  par  la  mort  (^). 

(')  GowERS  and  HonsLEV,  The  Lancet,  16  juin  1888,  p.  1194. 

(*)  Lloyd  et  De.wer,  Amer,  journal  of  med.  sciences,  décembre  1888. 

(')  Chipault,  Études  de  chirurgie  médullaire.  Paris,  Alcan,  1893. 

(*)  KiRMissoK,  Rapport  sur  l'état  actuel  de  la  chirurgie  du  7-achis.  Congrès  de  chirurgie  de 
Lyon,  1894. 

{»)  \ViLLL\M  R.wsoM  and  Joseph  Thompson,  Case  of  tumour  of  the  spinal  dura  mater.  British 
med.  Journal,  24  fév.  1894. 

{^)  Turney  and  Clutton,  Case  of  tumour  j^ressing  on  the  spinal  cord,  opération,  dealh.  The 
Lancet,  17  févr.  1894. 

(')  Perrier  and  Watson  Chey'NE,  A  case  of  tumour  of  the  spinal  cord:  removal  of  tumour; 
death.  The  Lancet,  24  mars  1894. 

{')  S.\.ENGER  und  Krause,  Ein  Fall  von  operaliu  behandelter  Ruckenmarksgeschwulst.  Munch. 
med.  Woch.,  n"  22,  1894,  p.  431. 
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Du  moment  où  il  existe  un  néoplasme  sur  lequel  la  thérapeutique  médicale  ne 
saurait  avoir  aucune  prise,  et  qui  doit  fatalement  aboutir  à  la  mort  'du  malade 
par  la  désorganisation  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  il  est  indiqué  de  l'enle- 
ver. La  seule  réserve  à  faire  a  trait  à  la  difflculté  du  diagnostic,  concernant  la 
nature  exacte  et  le  siège  précis  de  la  tumeur.  Les  faits  précédents  montrent  que, 
si  le  succès  est  possible,  on  est  exposé,  d'autre  part,  à  de  nombreux  échecs. 
Quoi  qu'il  en  soit,  les  interventions  de  cette  nature  sont  encore  en  trop  petit 
nombre  et  de  date  trop  récente  pour  qu'on  puisse  formuler  à  leur  égard  un 
jugement.  C'est  à  l'avenir  qu'il  appartient  de  nous  démontrer  leur  véritable 
valeur. 


CHAPITRE   IV 
VICES    DE    CONFORMATION    DU    RACHIS 


Comme  vice  de  conformation  congénital,  nous  devons  décrire  le  spina-bifida; 
aux  vices  de  conformation  acquis  se  rattachent  les  déviations  de  la  colonne 
vertébrale,  connues  sous  les  noms  de  cyphose,  de  lordose  et  de  scoliose. 


SPINA-BIFIDA 

Sous  le  nom  de  spina-bifida  ou  hydrorachis,  on  décrit  une  fissure  congénitale 
des  arcs  vertébraux  à  travers  laquelle  font  hernie  la  moelle  et  ses  enveloppes, 
accompagnées  d'une  quantité  variable  de  liquide. 

Les  deux  expressions  de  spina-bifida  et  d'hydrorachis  ne  sont  nullement 
synonymes  ;  le  mot  spina-bifida  désigne  la  fissure  vertébrale,  tandis  qu'on  nomme 
hydrorachis  la  collection  liquide  qui  se  forme  entre  les  deux  lèvres  de  la  fente 
vertébrale;  mais  les  deux  particularités  anatomiques,  fissure  des  vertèbres  et 
collection  de  liquide,  coexistent  si  souvent,  qu'on  emploie  indifféremment  l'un 
pour  l'autre  les  mots  hydrorachis  et  spina-bifida. 

La  maladie  est  déjà  anciennement  connue.  Au  dire  de  S.  Cooper,  les  Arabes, 
les  premiers,  en  auraient  parlé.  Mais  on  s'accorde  généralement  à  en  rapporter 
à  Tulpius  (1672)  la  première  description.  Morgagni  et  Ruysch  nous  ont  égale- 
ment transmis  des  notions  très  exactes,  au  point  de  vue  de  l'anatomie  patholo- 
gique et  des  symptômes.  Mais  c'est  seulement  depuis  les  recherches  embryolo- 
giques modernes,  c'est-à-dire  depuis  le  xix"  siècle,  que  la  pathogénie  du  spina- 
bifida  a  fait  de  sérieux  progrès. 

Nous  devons  citer  ici  surtout  les  noms  de  Cruveilhier,  Virchow,  Dareste, 
Tourneux  et   Martin  ('),  Lebedeff  (-).  En  1885  une  commission,   composée  de 

(')  Tourneux  et  M.vrtin.  Contribution  à  l'histoire  du  spina-bifida.  Journal  de  l'anatomie, 
janvier  1881. 

(')  Lebedeff,  Ueber  die  Entstehung  der  Aneacephalie  und  Spina  bifida  bei  Vôgeln  und  Men- 
schen.  Arch.  f.  path.  Anat.,  Bd.  LXXXVI,  p.  263. 
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MM.  Marsh,  Gould,  Clutton  cl  Parker,  fut  chargée  'par  la  Société  clinique  de 
Londres  d'étudier  le  spina-bifida.  Elle  se  basa  sur  l'examen  des  préparations 
contenues  dans  les  musées  de  Londres,  de  Glascow  et  de  Cambridge,  et  arriva 
à  des  résultats  importants  (').  En  1886,  le  professeur  Recklinghausen  (-)  a 
publié  un  travail  très  étendu  sur  le  spina-bifida.  La  plupart  des  recherches 
modernes  ont  été  résumées  par  M.  Rohmer  dans  l'article  Hydrorachis  du  Dic- 
tionnaire encyc  lopédiqiie . 

Depuis  lors  a  paru,  dans  les  Archives  de  Langenbeck,  le  mémoire  de  Musca- 
lello  ('),  qui  confirme  les  résultats  du  travail  de  Recklinghausen. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  laisserons  de  côté  les  fissures  étendues  à 
toute  la  colonne  vertébrale,  et  incompatibles  avec  l'existence  ;  de  même  que  les 
spina-bifida  des  régions  antérieure  et  latérale  des  vertèbres.  Ce  sont  des  variétés 
qui  appartiennent  à  la  tératologie.  Le  seul  spina-bifida  intéressant  pour  le 
chirurgien,  on  ce  qu'il  est  compatible  avec  l'existence,  et  quelquefois  même 
curable  par  une  opération,  c'est  celui  qui  siège  sur  la  partie  postérieure  de  la 
colonne  vertébrale. 

Le  plus  souvent  il  occupe  la  région  dorso-lombaire  ;  viennent  ensuite  la  région 
lombo-sacrée  et  la  région  cervicale.  Les  vertèbres  dorsales  moyennes  sont  rare- 
ment intéressées.  Le  spina-bifida  est  ordinairement  unique;  quelquefois  cepen- 
dant deux  régions  du  rachis  peuvent  être  atteintes  simultanément;  ce  sont 
alors  les  régions  cervicale  et  lombaire. 

Deux  choses  sont  à  considérer  dans  le  spina-bifida  :  la  tumeur  en  elle-même, 
et  la  fissure  vertébrale  qui  lui  livre  passage. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  extrêmement  variable,  depuis  la  grosseur  d'un 
petit  œuf  jusqu'à  celle  d'une  tête  d'adulte.  Rroca  a  montré,  à  la  Société  de 
chirurgie,  un  malade  de  quarante-trois  ans,  chez  lequel  la  tumeur  rachidienne 
mesurait  62  centimètres  de  circonférence  et  descendait  jusqu'aux  talons,  en 
entraînant  le  corps  en  arrière. 

La  tumeur  est  sessile  ou  pédiculée;  toutefois  les  tumeurs  véritablement 
pédiculées  sont  très  rares.  Quant  à  la  forme,  elle  est  généralement  arrondie, 
tantôt  saillante,  tantôt  plus  ou  moins  aplatie;  quelquefois  elle  est  allongée  verti- 
calement. Il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  à  la  surface  du  spina-bifida  des 
bosselures  de  volume  inégal,  tenant  à  la  présence  de  cloisons  incomplètes  dans 
l'intérieur  de  la  tumeur. 

On  s'accorde  généralement,  dans  les  descriptions  classiques,  à  représenter  les 
enveloppes  de  la  tumeur  comme  constituées  par  la  peau  doublée  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  au-dessous  de  laquelle  se  rencontrerait  la  dure-mère,  elle- 
même  tapissée  de  l'arachnoïde.  Mais,  d'après  Recklinghausen,  dans  tout 
spina-bifida,  il  y  aurait  une  perte  de  substance  de  la  dure-mère;  en  d'autres 
termes,  ce  feuillet  fibreux  manquerait  au  niveau  de  la  partie  saillante  de  la 
tumeur.  Les  recherches  de  Muscatello  ont  confirmé  sur  ce  point  celles  de 
Recklinghausen.  La  peau  présente,  du  reste,  les  apparences  les  plus  variables. 
Rarement  elle  a  ses  caractères  normaux.  Elle  est  parfois  extrêmement  atrophiée 

(')  Voy.  Semaine  méd.,  1883,  p.  205. 

(-)  Von  Recklinghausen,  Untersuchungen  ûber  die  Spina  bi/ida.  Arcli.  fiir  path.  Anat.  v,nd 
Phys.,  Bd.  CV,  H.  n  et  m,  1886. 

p)  Muscatello,  Ueber  die  angeborenen  Spalten  der  Schâdels  und  der  Wirbelsàule.  Arch.  von 
Langenbeck,  Bd.  XXXXVIl,  H.  ii. 
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et  amincie,  au  point  même  de  se  rompre.  Son  tissu  est  alors  blanchâtre,  et  pré- 
sente l'aspect  cicatriciel. 

D'après  M.  Béringier  ('),  les  altérations  de  la  peau  consistent  en  une  liyper- 
trophie  du  tissu  conjonctif  dermique,  avec  disparition  du  tissu  cellule-adipeux 
sous-cutané  et  atrophie  des  follicules  pileux  et  des  glandes  sudoripares.  Sur 
cette  couche  Ijlanchâtre,  d'aspect  cicatriciel,  on  voit  quelquefois  des  îlots  de 
peau  saine;  parfois  même  de  véritables  bourgeons  charnus  rosés  et  suppurants. 
Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  est  partout  recouverte  d'une  enveloppe  cutanée 
complète;  la  peau  même  est  parfois  hypertrophiée;  elle  est  épaisse  et  vascula- 
risée,  et  présente  une  production  plus  abondante  de  poils  et  une  desquamation 
épithéliale  exagérée.  Au-dessous  de  la  peau,  le  tissu  cellulaire  est  parfois  nette- 
ment reconnaissable  ;  d'autres  fois,  il  est  atrophié,  et  l'on  rencontre  la  paroi  du 
sac  formé  par  l'arachnoïde  et  la  pie-mère. 

Les  parties  contenues  dans  la  tumeur  sont  du  liquide,  la  moelle  et  les  nerfs 
rachidiens. 

Le  liquide  est  une  sérosité  citrine,  transparente,  qui  a  été  trouvée  neutre  ou 
alcaline.  Il  renferme  des  chlorures  en  abondance,  on  y  a  trouvé  même  du  sucre, 
comme  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  normal.  Lorsque  la  tumeur  s'enflamme 
après  une  ponction,  par  exemple,  le  liquide  peut  devenir  louche,  ou  même 
sanguinolent.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  on  ait  pu  découvrir  de 
l'albumine. 

Quant  au  siège  occupé  par  le  liquide,  il  est  différent  suivant  les  cas,  et  permet 
de  diviser  en  deux  grandes  classes  les  diverses  variétés  de  spina-bifida.  Cette 
division,  entrevue  par  Morgagni,  a  été  nettement  établie  par  Cruveilhier,  et 
confirmée  par  Virchow,  et  par  le  travail  récent  de  Recklinghausen.  Tantôt,  en 
effet,  le  liquide  siège  entre  la  moelle  et  ses  enveloppes,  auquel  cas  il  s'agit  de  la 
variété  dite  hydrorachis  externe  par  Cruveilhier,  hydroméningocèle  par  Vir- 
chow; tantôt  le  liquide  occupe  le  canal  central  de  la  moelle,  et  l'on  a  affaire  à 
Ihydrorachis  interne  de  Cruveilhier  ;  liydromyélocèle  de  Virchow.  Reckling- 
hausen conclut  de  son  étude  que,  dans  la  myéloméningocèle,  la  tumeur  est 
développée  à  l'intérieur  de  la  cavité  arachnoïdienne;  il  s'agit,  en  un  mot,  d'une 
hydrorachis  externe.  C'est  là  également  l'opinion  du  comité  de  Londres.  Au 
contraire,  les  tumeurs  auxquelles  Recklinghausen  donne  les  noms  de  myélo- 
cystocèle  et  myélocystoméningocèle  (hydrorachis  interne  de  Cruveilhier)  sont  la 
conséquence  d'une  dilatation  partielle  du  canal  central  de  la  moelle;  leurs  parois 
sont  formées  par  les  enveloppes  molles  de  la  moelle.  A  l'intérieur,  elles  sont 
tapissées  par  une  couche  continue  d'épithélium  cylindrique.  En  un  point  de 
leur  étendue,  en  avant  le  plus  souvent,  rarement  en  arrière,  on  trouve  des  restes 
du  tissu  médullaire,  jamais  leur  paroi  n'est  traversée  par  des  filets  nerveux.  Du 
reste,  les  myélocystocèles  représentent  une  difformité  plus  prononcée.  Elles  se 
rencontrent  le  plus  souvent  avec  une  fissure  latérale  de  la  colonne  vertébrale,  et 
parfois  aussi  avec  des  arrêts  de  développement,  des  asymétries  du  rachis.  Il 
n'es!  pas  rare  de  les  voir  coïncider  avec  un  arrêt  de  développement  de  la  colonne 
vertébrale  en  longueur,  portant  soit  sur  la  région  dorsale,  soit  sur  la  région 
lombaire.  Souvent  celte  variété  coïncide  avec  un  arrêt  de  développement  de  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen,  et  surtout  avec  l'exstrophie  de  la  vessie.  Dans 
9  cas  sur  10,  Recklinghausen  (-)  a  noté  cette  coïncidence. 

(')  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  iS19,  p.  790. 
(-)  Recklingh.^usen,  Loco  cilato,  p.  40Ô. 
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10.231).  —  Coupe  d'uQ  spina-bi- 
lida.  a,  point  d'insertion  de  la 
moelle. 


Il  est  des  cas  dans  lesquels  le  liquide  constitue  à  lui  seul  le  contenu  de  la 
tumeur,  les  éléments  nerveux  n'y  pénètrent  pas.  Ceci  se  voit  surtout  à  la  région 
cervicale,  qui  est  le  siège  de  prédilection  des  tumeurs  pédiculées;  c'est  pourquoi 
les  tumeurs  munies  d'un  pédicule  sont  généralement 
regardées  comme  d'un  pronostic  favorable.  Mais  le 
plus  souvent  la  moelle  pénètre  dans  la  poche;  elle  y 
décrit  une  courbe  flexueuse,  contracte  des  adhérences 
avec  un  point  de  son  étendue,  puis  rentre  dans  le 
canal  rachidien  (fig.  236).  D'autres  fois,  la  moelle 
s'insère  sur  la  paroi  postérieure  du  spina-bifida,  et  s'y 
tei'mine,  soit  en  présentant  un  renflement,  soit  en  se 
dissociant  en  plusieurs  faisceaux;  ou  bien  encore  elle 
s'étale  sous  forme  de  membrane  qui  double  la  face  in- 
terne du  sac.  Virchow  a  signalé,  à  la  face  externe  de 
la  poche,  une  dépression  ombiliquée  qui  dénote  cette 
disposition,  et  le  point  où  la  moelle  vient  s'insérer  sur 
le  sac. 

Les  nerfs  rachidiens  participent,  en  général,  à  la 
déviation  de  l'axe  spinal.  Ils  décrivent,  dans  l'intérieur 
du  sac,  une  série  d'anses  à  convexité  postérieure,  puis 
ils  rentrent  dans  le  canal  vertébral  (fig. 257).  Quelque- 
fois cependant  ils  se  terminent  dans  la  poche.  Chez 
une  femme  observée  par  Giraudeau  (')  et  portant  un 
spina-bifida  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  lombaire,  les  nerfs  de  la  queue 
de  cheval  suivaient  leur  trajet  habituel  dans  le  canal  vertébral,  à  l'exception 
d'un  seul  qui  venait  s'insérer  au  fond  de  la  poche.  Prescott  Hewett,  sur  20  spina- 
bifida,  n'a  rencontré  qu'un  seul  cas  où  l'élément 
nerveux  fît  défaut;  de  son  côté,  Giraldès,  sur 
50  cas  de  spina-bifida  de  la  région  lombaire  ou 
lombo-sacrée,  en  a  trouvé  25  dans  lesquels  la 
tumeur  contenait,  soit  un  segment  de  la  moelle, 
soit  des  nerfs. 

La  fissure  vertébrale  ou  orifice  de  la  hernie 
résulte  de  l'ossification  incomplète  des  lames 
vertébrales  et  des  apophyses  épineuses.  Rare- 
ment elle  est  limitée  à  une  seule  vertèbre;  le 
plus  souvent  elle  s'étend  à  trois  ou  quatre.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  tumeur  s'allonge  dans  le  sens 
vertical,  et  l'on  sent,  sur  les  parties  latérales, 
une  série  d'inégalités  osseuses  disposées  en 
forme  de  chapelet,  et  qui  ne  sont  autre  chose 
que  les  rudiments  des  lames  vertébrales  arrê- 
tées dans  leur  développement.  D'après  Fleisch- 
mann  (-),  les  malformations  des  vertèbres  peu- 
vent être  rapportées  aux  trois  types  suivants  : 
1°  absence  de  l'apophyse  épineuse,  existence  des 


"iG.    257.   —     Spina-bilida  lombaire. 
Faisceaux  dissociés  do  la  moelle. 


(')  GiR.\UDE.\u,  Spina-bifida  lombaire  chez  une  femme  de  trente-cinq  ans;  cachexie  cardiaque; 
mort.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  50  mars  1882. 
(-)  Fleisciim.\nn,  De  vitiis  congenit.  circa  Ihoraccm  et  abdomen.  Erlangen,  1822. 
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lames  qui  présentent  un  écartement  variable  sur  la  ligne  médiane  ;  2°  absence 
plus  ou  moins  complèLe  des  lames  et  de  l'apophyse  épineuse;  5"  division  de  l'arc 
postérieur  et  du  corps  de  la  vertèbre. 

Il  peut  se  faire  que  la  communication  existant  entre  le  canal  et  la  tumeur 
vienne  à  se  supprimer;  on  a  alors  un  kyste  simple  rempli  de  liquide.  Le  kyste 
ainsi  isolé  peut  être  muUiloculaire,  et  renfermer  un  liquide  épais,  filant,  coloré 
par  le  sang.  On  peut  trouver  enfin,  dans  certains  cas  anormaux,  deux  sacs 
distincts,  renfermant,  l'un  les  méninges  et  la  moelle,  l'autre  du  tissu  fibreux  ou 
des  productions  adipeuses,  comme  dans  un  cas  de  Paget  ('). 

On  observe  assez  souvent,  en  même  temps  que  le  spina-bifida,  d'autres  vices 
de  conformation  ;  de  ce  nombre  sont  les  pieds  bots,  l'exstrophie  de  la  vessie,  le 
bec-de-lièvre,  l'encéphalocèle,  l'hydrocéphalie.  Ces  deux  dernières  lésions  se 
rapprochent  évidemment  par  leur  pathogénie  du  spina-bifida;  aussi  la  coïnci- 
dence mérite-t-clle,  en  pareil  cas,  un  intérêt  particulier. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  pathogénie  du  spina-bifida  ne  laisse  pas  que 
de  prêter  encore,  à  l'heure  actuelle,  à  de  nombreuses  obscurités.  Comme  pour 
tous  les  vices  de  conformation,  avant  que  la  tératologie  ne  fût  fondée  sur  les 
bases  de  l'embryologie  moderne,  on  a  admis  les  causes  les  plus  diverses  et  les 
moins  prouvées.  On  a  parlé  de  l'influence  des  coups,  des  chutes  pendant  le  cours 
de  la  grossesse.  D'autres  auteurs,  comme  Heuermann  et  Vylhom,  ont  admis 
qu'une  position  vicieuse  de  l'embryon  dans  l'utérus  peut  produire  la  même  alté- 
ration. Swammerdam  rappelle  en  faveur  des  causes  accidentelles  qu'on  peut 
produire  à  volonté  des  monstruosités  chez  les  insectes,  en  agissant  sur  les 
chrysalides.  On  peut  citer  à  l'appui  de  la  même  manière  de  voir  les  expériences 
célèbres  de  Geoffroy-Saint-Hilaire,  qui  réussit  à  déterminer  des  vices  de  confor- 
mation en  imprimant  aux  œufs  certains  traumatismes. 

Mais  la  cause  qui  a  été  le  plus  généralement  admise,  c'est  celle  qui  avait  été 
mvoquée  déjà  par  Morgagni  (^),  à  savoir  l'accumulation  de  liquide  dans  les 
membranes  de  la  moelle.  Si  cette  hydropisie  est  plus  fréquente  dans  le  canal 
vertébral,  cela  tient,  dit  Morgagni,  à  ce  que  les  os  qui  le  composent  cèdent 
facilement  à  la  distension.  Les  progrès  de  l'embryologie  moderne  sont  venus 
projeter  un  grand  jour  sur  la  question;  et  aujourd'hui  on  s'accorde  généra- 
lement à  reconnaître,  dans  les  vices  de  conformation  désignés  du  nom  de  spina- 
bifida  ou  hydrorachis,  les  conséquences  d'un  arrêt  de  développement  de  la 
colonne  vertébrale,  bien  qu'il  reste  encore  beaucoup  d'obscurité  sur  la  cause 
première  de  cet  arrêt  de  développement. 

Nous  devons  rappeler  brièvement  les  différentes  phases  par  lesquelles  passe 
le  développement  du  rachis.  Dès  les  premiers  jours  de  la  vie  embryonnaire,  on 
voit  se  produire,  de  chaque  côté  de  la  corde  dorsale,  et  dans  la  région  cervicale 
d'abord,  de  petites  masses  de  tissu  embryonnaire  auxquelles  on  donne  le  nom 
de  plaques  protovertébrales.  Ces  plaques  se  développent  successivement,  de 
l'extrémité  céphalique  vers  l'extrémité  caudale  de  l'embryon.  Elles  ne  tardent 
pas  à  entourer  la  corde  dorsale,  en  même  temps  qu'elles  poussent  en  arrière  des 
prolongements  qui  marchent  à  la  rencontre  les  uns  des  autres,  et  sont  les  rudi- 
ments des  lames  vertébrales.  Le  résultat  de  ce  travail  embryonnaire,  c'est  la 
formation  de  deux  canaux,  dont  l'un  antérieur  enserre  complètement  la  corde 

{')  Paget,  Med.  Times  and  Gaz.,  1858,  t.  II,  p.  87. 

P)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum,  épist.  XII,  sect.  9. 
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dorsale  et  se  comblera  par  le  développement  des  corps  vertébraux,  tandis  que 
le  postérieur,  formé  par  les  lames  des  vertèbres,  est  destiné  à  contenir  la  moelle. 

Plus  tard,  la  segmentation  des  masses  protovertébrales  donne  naissance  aux 
différentes  pièces  qui  vont  constituer  le  rachis.  Les  corps  vertébraux  précèdent 
les  arcs  dans  leur  développement.  A  la  huitième  semaine,  ils  sont  déjà  cartila- 
gineux, alors  que  les  arcs  demeurent  encore  membraneux.  C'est  à  la  région 
dorsale  que  la  soudure  des  arcs  cartilagineux  se  fait  le  plus  vite  ;  elle  y  est  com- 
plète au  troisième  mois  ;  à  la  région  cervicale  et  à  la  région  lombaire,  elle  a  lieu 
plus  tard. 

Le  développement  de  la  moelle  subit  une  marche  parallèle.  Tout  d'abord  elle 
possède  à  son  centre  un  canal  très  large,  qui  se  rétrécit  peu  à  peu  par  les  pro- 
grès du  développement  du  cordon  médullaire.  Un  épithélium  revêt  les  parois 
de  ce  canal  central,  et,  dès  la  huitième  ou  la  neuvième  semaine,  le  développe- 
ment de  la  moelle  est  complet,  alors  que  celui  du  rachis  est  loin  d'être  terminé. 

Plus  tard,  au  contraire,  le  développement  de  la  colonne  vertébrale  continuera 
alors  que  celui  de  la  moelle  s'est  arrêté;  il  en  résulte  que  cet  organe  qui, 
primitivement,  descendait  jusqu'au  sacrum,  s'arrêtera  au  niveau  de  la  première 
vertèbre  lombaire,  et  l'intervalle  compris  entre  ces  points  sera  rempli  par  les 
nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

Les  notions  embryologiques  que  nous  venons  de  rappeler  brièvement  per- 
mettent de  se  rendre  aisément  compte  des  diverses  particularités  que  nous 
avons  notées  dans  l'anatomie  pathologique  du  spina-bifida.  Le  développement 
de  la  moelle  précédant  de  beaucoup  celui  de  la  colonne  vertébrale,  on  comprend 
qu'une  fente  vertébrale,  ou  rachischisis,  puisse  coïncider  avec  une  moelle 
normalement  développée.  La  prédominance  d'ossification  des  corps  vertébraux 
sur  celle  des  arcs  postérieurs  explique  la  rareté  du  spina-bifida  antérieur.  Enfin 
ce  fait  que  l'occlusion  du  canal  rachidien  se  fait  d'abord  à  la  région  dorsale 
permet  de  comprendre  pourquoi  le  spina-bifida  est  rare  à  la  région  dorsale, 
beaucoup  plus  fréquent  au  niveau  des  régions  lombaire  et  cervicale. 

Mais  dire  que  le  spina-bifida  est  dû  à  un  arrêt  de  développement,  c'est  seule- 
ment reculer  la  difficulté  sans  la  résoudre,  car  il  reste  encore  à  se  demander 
sous  quelle  influence  se  montre  cet  arrêt  de  développement.  Cruveilhier  sup- 
posait que  le  fœtus  avait  contracté,  en  un  point  de  sa  portion  dorsale,  des 
adhérences  avec  les  membranes  de  l'œuf,  et  que  de  là  résultaient  le  défaut  d'occlu- 
sion du  canal  vertébral,  et,  plus  tard,  la  distension  par  du  liquide  de  la  cavité 
constituée  par  les  méninges.  C'est  là  une  théorie  applicable  dans  un  certain 
nombre  de  faits,  mais  non  dans  la  généralité  des  cas,  car  on  ne  retrouve  pas 
toujours  des  traces  de  brides  ou  d'adhérences  anciennes. 

Dans  ces  dernières  années,  J\L  Lannelongue  (')  a  repris,  devant  la  Société  de 
chirurgie,  l'étude  de  la  pathogénie  du  spina-bifida.  D'après  lui,  cette  malfor- 
mation peut  reconnaître  plusieurs  origines.  Dans  une  première  catégorie  de 
faits,  les  membranes  qui  enveloppent  la  tumeur  sont  absolument  intactes.  Il  est 
probable  que,  dans  ce  cas,  le  spina-bifida  est  la  conséquence  d'une  hernie  des 
membranes  profondes  ayant  empêché  les  arcs  vertébraux  de  se  souder  l'un  à 
l'autre.  Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  la  peau  manque  complètement  à  la 
surface  de  la  tumeur,  et  est  remplacée  par  une  membrane  mince,  transparente, 
au  travers  de  laquelle  on  peut  voir  le  liquide  sous-jacent  et  les  éléments  nerveux 

(')  Voy.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  12  mars  1884,  p.  241. 
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arrivant  à  la  surface  de  la  tumeur.  Au  pourtour,  la  peau  se  termine  par  un 
rebord  saillant.  Ici,  la  hernie  des  membranes  s'est  opposée,  non  seulement  à  la 
soudure  des  arcs  vertébraux,  mais  encore  au  développement  de  la  peau.  Enfin, 
dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  l'enveloppe  extérieure  de  la  tumeur  est 
constituée  par  un  tissu  épais,  irrégulier,  ayant  manifestement  l'aspect  du  tissu 
cicatriciel,  au  milieu  duquel  on  trouve  çà  et  là  des  îlots  de  peau  saine.  Cet 
aspect  cicatriciel  de  l'enveloppe  extérieure  permet  d'invoquer  un  processus 
pathologique.  Quant  à  la  nature  même  de  ce  processus,  M.  Lannelongue  se 
montre  fort  réservé.  On  a  incriminé,  dit-il,  la  présence  de  brides  amniotiques; 
la  chose  est  bien  possible  ;  peut-être  aussi  s'agil-il  d'un  travail  ulcératif . 

Un  autre  fait  pathologique  des  plus  intéressants,  auquel  on  peut  attribuer 
aussi  la  production  de  la  difformité,  c'est  la  présence  d'une  tumeur  au  niveau 
du  spina-bifida.  Un  fait  de  cette  nature,  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  a  fait 
l'objet  d'un  rapport  de  M.  Houel  (').  Il  s'agissait  d'un  spina-bifida  occupant  la 
région  lombo-sacrée.  L'examen  de  la  pièce  démontra  l'existence,  à  l'intérieur  du 
canal  rachidien,  d'une  exostose  de  forme  triangulaire  s'insérant  sur  la  ligne 
médiane,  à  la  face  supérieure  du  corps  de  la  0"=  et  de  la  ¥  vertèbre  lombaire, 
ainsi  que  sur  le  disque  correspondant;  «  elle  parcourt  d'avant  en  arrière  la 
cavité  du  canal  rachidien,  et  le  sommet  pointu  s'engage  dans  l'orifice  du  trajet 
qui  met  en  communication  la  poche  du  spina-bifida  avec  la  cavité  du  rachis  ». 
La  moelle,  à  ce  niveau,  était  divisée  en  deux  parties  qui  se  rejoignaient 
au-dessous  de  la  tumeur. 

«  11  est  très  probable,  dit  le  rapporteur,  M.  Houel,  que  c'est  à  la  présence  de 
cette  exostose  cartilagineuse  que  sont  dus  la  division  médiane  de  la  moelle  et 
l'orifice  osseux  du  spina-bifida  ;  le  sommet  de  cette  apophyse,  en  s'interposant 
entre  les  arcs  postérieurs  des  vertèbres,  s'est  opposé  à  leur  réunion.  » 

Du  fait  précédent  on  peut  rapprocher  celui  qui  a  été  rapporté  par  Reckling- 
hausen  (^).  Dans  ce  cas,  le  spina-bifida  siégeait  à  la  partie  supérieure  de  la 
région  sacrée;  la  moelle  ne  se  terminait  qu'au  niveau  de  la  'i"  vertèbre  sacrée. 
Le  canal  médullaire  était  occupé  par  une  masse  d'apparence  graisseuse  qui, 
englobant  la  moelle  en  arrière  et  sur  les  côtés,  la  repoussait  vers  la  partie 
antérieure  du  canal  vertébral.  Cette  masse  s'est  montrée  constituée,  à  l'examen 
hislologique,  par  du  tissu  conjonctif,  du  tissu  graisseux  et  des  traînées  de 
fibres  musculaires  striées.  Il  est  rationnel  d'admettre  que  c'est  la  présence  de 
ce  fibro-myolipome  qui  a  maintenu  l'extrémité  de  la  moelle  adhérente  aux  arcs 
des  vertèbres  lombaires  et  sacrées,  et  s'est  opposée  à  l'occlusion  du  canal 
vertébral.  Pour  expliquer  la  présence  de  cette  tumeur  dans  le  canal  rachidien, 
Recklinghausen  admet  que  les  germes  de  ses  éléments  constitutifs  ont  été 
transportés  de  l'extérieur  dans  le  canal  vertébral. 

Un  fait  plus  intéressant  encore,  au  point  de  vue  chirurgical,  c'est  celui  qui 
a  été  publié  récemment  par  MM.  Robert  Jones  et  Charles  Larkin  (>).  Il  a  trait  à 
un  enfant  de  quatre  mois,  qui  portait,  à  la  partie  postérieure  du  cou,  une 
tumeur  congénitale,  attachée  par  une  large  base  au  niveau  du  bord  supérieur 

(')  Houel,  Rapport  sur  une  pièce  de  spina-bifida  avec  exostose  cartilagineuse  qui  fait  saillie 
dans  le  canal  rachidien.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc,  de  chir.,  9  mai  1877. 

(-)  Recklinghausen,  Spina-bifida  -occulta  mit  saerolumbaler  Hyperlrichose,  Klumpfuss  und 
neurotischem  Geschwiir  in  Folge  eines  Myofibrolipom  am  Riickenmark.  Die  Gewebstransplan- 
tation  bei  dcn  Gehirn-  und  RUekenmarkshernien.  Arch.  fiir  path.  Anat.  und  Phys.,  1886,  p.  243. 

(')  Robert  Jones  and  Ch.^rles  L.*.ricin,  Removal  of  accessory  limb  and  meningocete  from  the 
back  of  a  child,  and  its  anatomy.  The  British  med.  journal,  10  août  1889. 
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des  omoplates.  Celte  tumeur  présentait  un  prolongement  ressemblanl  à  un 
avant-bras  et  terminé  par  trois  doigts,  très  bien  formés.  On  rejeta  l'idée  d'une 
communication  avec  le  canal  vertébral,  et  l'on  entreprit  l'extirpation.  Mais,  au 
cours  de  l'opération,  on  tomba  sur  le  sac  d'un  spina-bifida,  qui  fut  ouvert,  et 
d'où  il  s'écoula  une  grande  quantité  de  licjuide  céphalo-rachidien.  L'enfant  ayant 
succombé,  la  tumeur  fut  disséquée  par  M.  Larkin.  Elle  se  composait  de  deux 
parties  :  une  partie  supérieure,  ovalaire,  répondant  à  la  méningocèle,  et  une 
partie  inférieure,  plus  petite,  ayant  l'aspect  d'un  membre  supérieur.  La  surface, 
par  laquelle  la  partie  supérieure  était  adhérente,  était  constituée,  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue,  par  de  la  graisse;  mais,  un  peu  au-dessus  de  son 
centre,  se  trouvait  un  orifice  de  1/2  centimètre,  limité  par  un  tissu  fibreux  dense. 
C'était  l'orifice  conduisant  dans  la  cavité  de  la  méningocèle. 

Il  est  permis  de  penser  que,  dans  ce  cas,  la  tumeur  parasitaire,  par  ses  adhé- 
rences avec  les  méninges,  les  a  entraînées  peu  à  peu  en  dehors,  déterminant 
ainsi  la  méningocèle  et  amenant  le  défaut  d'occlusion  du  canal  rachidien  : 
d'où  le  spina-bifida. 

Des  observations  précédentes,  nous  devons  rapprocher  un  fait  qui  a  été  com- 
nuiniqué  à  la  Société  de  biologie  par  M.  Pilliet  ('),  et  dans  lequel  l'existence 
d'un  spina-bifida  dorsal  était  liée  à  une  tumeur  pédiculée  du  canal  de  l'épen- 
dyme.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  neuf  mois  qui  portait,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  dos,  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine.  L'enfant  ayant 
succombé  cachectique,  on  trouva  une  tumeur  irrégulière,  du  volume  d'une 
aveline,  appendue  par  un  pédicule  grêle  au  centre  du  canal  de  l'épendyme 
largement  ouvert.  «  La  tumeur  est  constituée,  dit  M.  Pilliet,  par  du  tissu  fibro- 
adipeux,  avec  des  fibres  musculaires  striées,  dispersées  en  faisceaux  grêles,  et 
de  nombreuses  artérloles  pelotonnées,  formant  par  places  de  véritables  petits 
Ilots  d'angiome.  Des  faisceaux  nerveux,  représentant  sans  doute  la  racine  posté- 
rieure dont  ils  ont  en  tout  la  disposition,  traversent  ce  tissu.  »  Dans  un  cas 
observé  par  M.  Ménard,  un  spina-bifida  lombaire  se  compliquait  d'une  division 
de  la  moelle  en  deux  cordons,  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  exostose 
rachidienne  {'). 

Mentionnons  encore  l'opinion  formulée  par  Lebedeff  (^),  à  savoir  que  l'exagé- 
ration de  la  courbure  rachidienne  à  convexité  postérieure,  autrement  dit  une 
véritable  cyphose  intra-utérine,  serait  la  cause  qui  s'opposerait  à  la  fermeture 
(lu  canal  vertébral.  L'idée  peut  être  ingénieuse,  mais  elle  ne  s'appuie  sur  aucune 
preuve  sérieuse;  et  d'ailleurs,  dans  l'immense  majorité  des  cas  de  spina-bifida, 
on  ne  retrouve  pas  cette  exagération  de  courbure  rachidienne  dont  l'auteur 
lait  le  point  de  départ  de  sa  théorie. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  de  Recklinghausen  (*)  l'ont  conduit 
aux  résultats  suivants  :  Il  distingue  deux  formes,  la  myéloméningocèle  et  la 
myélocystocèle,   qui    répondent    aux   deux    variétés   d'hydrorachis   externe   et 

('■)  A.  Pilliet,  Spina-bipda  dorsal  dû  à  une  tumeur  pédiculée  du  canal  de  iépendyme.  Soc. 
(lo  biologie,  10  nov.  1888.  Bull,  méd.,  14  sept.  1888,  n°  91. 

(-)  Sur  un  cas  de  division  de  la  moelle  et  d'exostose  du  racliis,  cliez  un  sujet  atteint  de 
.spina-bifida  lombaire;  Note  de  M.  V.  Ménard,  présentée  par  M.  Lannelongue.  Académie  des 
sciences,  9  mars  1890,  et  Bull,  méd.,  1893,  n»  25. 

p)  Lebedeff,  Ueber  die  Entstehung  der  Anencepkatie  und  Spina  bifida  bel  Vôgeln  und  Men- 
.-.-rhen.  Arck.  fiir  path.  Anat.,  Bd.  LXXXVl,  p.  265. 

(')  Recklinghausen,  Unlersuchungen  iiber  die  Spina  bifida.  Arch.  fiir  path.  Anat.  und  Phys., 
lid.  CV,  1886,  H.  II  et  m. 
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interne  de  Cruveilhier  (hydroméningocèle  et  hydromyélocèle  de  Virchow) .  Dans 
la  myéloméningocèle,  le  sac  se  développe  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  autour 
de  la  moelle  et  des  racines  nerveuses.  Quant  à  la  moelle,  Recklinghausen 
partage  l'opinion  émise  par  Tourneux  et  Martin,  à  savoir  qu'au  lieu  de  consti- 
tuer un  canal  fermé,  la  moelle  persiste  sous  forme  de  gouttière,  représentant 
ainsi  une  nappe  médullaire  en  contact  avec  le  liquide  amniotique.  La  myélo- 
cystocèle  représente  une  dilatation  partielle  du  canal  central  de  la  moelle;  ses 
parois  sont  formées  par  les  enveloppes  médullaires  ;  sa  face  interne  est  tapissée 
dans  toute  son  étendue  par  une  couche  d'épithélium  cylindrique.  Généralement 
en  un  point  de  son  trajet,  à  la  face  antérieure  plutôt  qu'à  la  face  postérieure, 
on  voit  des  traces  de  substance  nerveuse. 

La  myélocystocèle  se  montre  liée  le  plus  souvent  à  des  fissures  latérales  de 
la  colonne  vertébrale,  et,  fréquemment  aussi,  à  un  défaut  de  développement  et 
à  une  asymétrie  des  corps  vertébraux;  elle  coïncide  parfois  avec  un  arrêt  de 
développement  en  longueur  de  la  région  dorsale,  ou  de  la  région  lombaire  de 
la  colonne  vertébrale. 

Souvent,  en  même  temps  que  la  myélocj-stocèle,  on  rencontre  un  arrêt  de 
développement  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Il  consiste  en  une  fente  de 
la  paroi  abdominale  à  travers  laquelle  la  paroi  intestinale  fait  hernie.  Mais  cette 
portion  de  l'intestin  elle-même  ne  s'est  pas  fermée,  et  conserve  la  forme  de 
gouttière.  La  séparation  de  la  paroi  intestinale  et  de  la  paroi  ventrale  ne  s'est 
pas  faite.  Il  y  a  en  même  temps  une  exstrophie  de  la  vessie,  avec  absence  d'une 
portion  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  En  résumé,  il  s'agit  là  d'une  fente 
abdominale  compliquée  d'une  fente  intestinale  et  d'une  fente  vésicale  ;  Reckling- 
hausen caractérise  d'un  mot  ce  vice  de  conformation  extrêmement  complexe  : 
,il  l'appelle  Bauchblasendarmspalte,  c'est-à-dire  fente  abdomino-vésico-intestinale. 
C'est  le  cœcum  et  la  portion  supérieure  du  côlon  qui  sont  compris  dans  la 
fente  intestinale.  9  fois  sur  10,  ce  vice  de  conformation  a  coïncidé  avec  la 
inyélocystocèle  ;  de  sorte  qu'il  n'est  pas  douteux  qu'il  y  ait  entre  eux  une  relation 
palhogénique. 

Chacune  de  ces  deux  variétés  du  spina-bifîda,  la  myéloméningocèle  et  la 
myélocystocèle,  reconnaît  une  pathogénie  différente.  En  cas  de  non-réunion 
des  ébauches  latérales  de  la  colonne  vertébrale,  il  y  a  formation  d'une  fissure 
vertébrale  ou  rachischisis  et  d'une  myéloméningocèle.  L'absence  de  réunion  a 
lieu  le  plus  souvent  du  côté  dorsal,  parce  que  c'est  là  que  la  soudure  des  deux 
moitiés  des  vertèbres  se  produit  le  plus  tardivement.  La  myéloméningocèle, 
reconnaissant  pour  cause  un  défaut  d'occlusion  du  canal  central  de  la  moelle, 
se  forme  dès  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire.  Il  y  a  là  un  défaut  de 
développement  du  blastoderme.  On  peut  poser  comme  une  loi  générale  ce  fait 
que,  dans  la  myéloméningocèle,  le  vice  de  conformation  est  parfaitement 
symétrique;  la  ligne  médiane  partage  le  spina-bifida  en  deux  parties  rigoureu- 
sement égales. 

Dans  le  cas  où  l'arrêt  de  développement  de  la  colonne  vertébrale  porte  sur  sa 
longueur,  en  un  mot,  s'il  y  a  racourcissement  du  rachis,  tandis  que  l'axe  médul- 
laire continue  à  s'allonger,  il  se  forme  une  myélocystocèle.  Dans  ces  conditions, 
en  effet,  la  moelle  se  recourbe  en  anse  ou  se  plisse  :  de  là  la  formation,  au 
niveau  du  coude,  de  dilatations  du  canal  central  qui  conduisent  à  l'établissement 
de  l'hydrorachis  interne  ou  myélocystocèle.  Contrairement  à  ce  qui  existait  dans 
la  myéloméningocèle,  on  constate  souvent  en  pareil  cas  une  asymétrie  de  la 
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colonne  vertébrale.  Enfin,  la  myélocystocèle,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  est 
intimement  liée  à  l'existence  de  l'arrêt  de  développement  de  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen,  auquel  Recklinghausen  donne  le  nom  de  fente  abdomino-vésico- 
mleslinale  {BauchblasendarmspaUe).  Comme  le  rachischisis  et  la  myéloménin- 
gocèle,  la  myélocystocèle  se  produit  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra- 
utérine,  ou,  du  moins,  à  une  époque  où  les  transformations  qui  s'accomplissent 
du  côté  de  la  terminaison  de  l'intestin  et  du  canal  médullaire  n'ont  pas  encore 
eu  lieu,  puisque  souvent  des  vices  de  conformation  de  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen  coïncident  avec  cette  variété  spéciale  du  spina-bifida  ('). 

Symptômes.  —  La  tumeur  formée  par  le  spina-bifida  est  généralement 
médiane;  elle  peut  cependant  siéger  sur  les  côtés  de  la  ligne  des  apophyses 
épineuses.  Arrondie  ou  elliptique,  elle  est  quelquefois  recouverte  d'une  peau 
épaisse  ;  souvent,  au  contraire,  elle  possède  une  enveloppe  amincie,  et  est  com 
plètement  transparente.  Entre  ces  deux  dispositions  extrêmes,  on  peut  trouver 
tous  les  intermédiaires;  à  côté  de  points  où  la  peau  est  normalement  développée, 
il  en  est  parfois  d'autres  où  elle  a  l'aspect  fibreux,  cicatriciel;  la  membrane 
enveloppante  peut  môme  être  recouverte  de  bourgeons  charnus.  La  poche 
amincie  peut  se  rompre  pendant  la  vie  intra-utérine,  ou  au  moment  de 
l'accouchement.  Tantôt  adhérente  par  une  large  base,  tantôt  pédiculée,  la 
tumeur  présente  à  son  centre  une  dépression  ombiliquée,  plus  opaque, 
répondant,  d'après  Virchow,  au  point  d'implantation  de  la  moelle  sur  la  paroi 
postérieure  de  la  tumeur. 

La  consistance  est  tantôt  molle,  tantôt  rénitente;  la  fluctuation  est  générale- 
ment évidente,  surtout  au  centre.  A  la  périphérie,  une  palpation  attentive 
permet  de  reconnaître  la  série  des  tubercules  osseux  en  forme  de  chapelet 
répondant  aux  lames  vertébrales. 

Ici,  comme  pour  l'encéphalocèle,  on  a  beaucoup  exagéré  la  réductibilité  de 
la  tumeur  qui  manque  souvent.  Cependant  il  est  quelquefois  possible  de  dimi- 
nuer son  volume  par  la  compression.  Celle-ci  peut  être  absolument  innocente; 
dans  d'autres  cas,  elle  détermine  de  la  douleur,  de  la  paralysie  ou  des  convul- 
sions. La  tumeur  augmente  par  la  station,  les  cris,  les  efforts,  l'expiration.  Elle 
diminue,  au  contraire,  dans  la  position  horizontale  et  pendant  l'inspiration. 
Lorsqu'il  existe  deux  tumeurs  sur  deux  points  isolés  du  rachis,  la  compression 
de  l'une  augmente  la  tension  de  l'autre.  Lorsque  le  spina-bifida  s'accompagne 
d'hydrocéphalie,  on  peut  faire  refluer  le  liquide  du  canal  rachidien  vers  le 
cerveau,  ce  dont  on  s'assure  en  constatant  la  tension  exagérée  des  fontanelles. 

Parfois  la  .santé  générale  reste  bonne,  et  les  fonctions  sont  intactes.  Mais, 
d'autres  fois,  la  mobilité  et  la  sensibilité  des  membres  inférieurs  sont  compro- 
mises. Ces  paralysies  peuvent  être  invoquées  pour  expliquer  la  formation  de 
certains  pieds  bots  qui  coïncident  avec  le  spina-bifida,  et  qui,  comme  aspect, 
présentent  une  certaine  analogie  avec  les  pieds  bots  de  la  paralysie  infantile. 

La  paralysie  peut  frapper  les  viscères  et  déterminer  l'incontinence  d'urine  et 
des  matières  fécales;  on  a  signalé  même  de  la  polyurie  et  le  développement  de 
calculs  urinaires.  Quant  aux  troubles  trophiques,  ce  sont  des  éruptions  diverses 
et  des  ulcérations  qui  revêtent  l'aspect  du  mal  perforant.  Chez  un  malade  de 

(•)  On  nous  pardonnera  d'avoir  longuement  insisté  ici  sur  les  opinions  de  Recklinghausen, 
son  mémoire  n'ayant  été  ni  traduit,  ni  analysé  en  français. 
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Verneuil,  on  observait  des  maux  perforants  des  deux  pieds  survenus  longtemps 
après  la  guérison  d'un  spina-bifida  lombaire  qui  ne  laissait  plus  comme  trace  de 
son  existence  qu'une  sorte  de  petit  gâteau  lipomateux  sous-cutané. 

Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'un  spina-bifida  sans  tumeur,  c'est-à-dire  quand 
tout  se  borne  à  une  fente  vertébrale  ou  rachischisis,  les  caractères  de  l'affection 
sont  différents.  Il  peut  se  faire  que  la  peau  soit  imparfaitement  développée  au 

niveau  de  la  fissure  vertébrale,  et  que  cette 
dernière  soit  recouverte  seulement  d'une 
enveloppe  fibreuse  extrêmement  mince  : 
mais,  dans  d'autres  cas,  la  peau  normale- 
ment développée  au  niveau  de  la  fissure 
rachidienne  la  cache  complètement.  Der- 
nièrement nous  avons  eu  l'occasion  d'ob- 
server, à  notre  consultation  des  Enfants- 
Assistés,  un  cas  de  cette  nature  dont  la 
relation  a  été  publiée  par  notre  interne, 
M.  Ardouin(').  11  s'agissait  d'une  petite  fille 
de  deux  ans  et  demi,  présentant  une  fissure 
des  11'^  et  l^^  dorsales  et  de  la  1'"^  lombaire, 
sans  tumeur  véritable  et  avec  divers  trou- 
bles trophiques.  En  pareil  cas,  le  diagnostic 
est  plus  difficile,  et  cette  variété  mérite 
d'être  étudiée  d'une  façon  spéciale  sous  le 
nom  de  spina-bifida  latent  ou  sans  tumeur. 
C'est  ainsi  que  les  choses  se  présentaient 
dans  le  cas  de  Recklinghausen  (^)  auquel 
nous  avons  déj.à  fait  allusion,  et  où  une 
tumeur  fibro-myolipomateuso  occupait  le 
canal  rachidien.  Aussi  l'auteur  lui  donne-l-il 
le  nom  de  spina-bifida  occulta,  c'est-à-dire 
spina-bifida  latent.  On  retrouve  souvent  dans  ces  cas  les  particularités  signalées 
par  Recklinghausen,  savoir  l'existence  d'une  saillie  de  consistance  lipomateusc, 
au  niveau  de  laquelle  les  poils  sont  anormalement  développés;  la  palpation  pro- 
fonde exercée  en  ce  point  permet  de  reconnaître  l'écartement  des  lames  verté- 
brales. Outre  Vhypertln'irhose  ou  développement  anormal  du  système  pileux  au 
niveau  de  la  tumeur,  on  peut  rencontrer  aussi  dans  le  spina-bifida  latent  des 
troubles  de  la  sensibilité  et  des  maux  perforants  du  côté  des  membres  inférieurs. 
Ces  complications  existaient  dans  le  fait  de  Recklinghausen;  ce  sont  elles  aussi 
qui  nous  ont  conduit  au  diagnostic  chez  un  malade  que  nous  avons  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie.  Fi'appé  de  rencontrer  chez  ce  jeune  homme  des  troubles  de 
la  sensibilité  et  des  maux  perforants  dont  aucune  circonstance  pathologique  ne 
pouvait  nous  rendre  compte,  nous  examinâmes  chez  lui  la  région  lombaire,  et 
nous  V  trouvâmes,  sur  la  ligne  médiane,  un  développement  anormal  du  système 
pileux  au-devant  d'une  tuméfaction  de  consistance  mollasse,  lipomateuse.  La 
pression  exercée  en  ce  point  nous  permit  de  reconnaître  l'écartement  des  lames 


KiG.  238.  —  Spina-biflda  lombaire  avec  p 
raplégie  incomplète.  (Collection  du  do 
teur  liirmisson.) 


(')  Afdouin,  Spina-bifida  latent  ou  sans  tununir.  Bévue  d'orthopédie,  i"'  novembre  ISflO,  n"  G, 
p.  470. 

('')  Recklinghacsen,  Spina  bifida  occulta,  etc.  Archive  fiir  palh.  Anatomie  und  Physiologie, 
1886,  p.  245.  . 


SPINA-BIFIDA.  705 

vertébrales  (').  Le  docteur  Conrad  Brunner(-)  a  publié  une  observation  sem- 
blable relative  à  un  jeune  homme  de  vingt  ans  que  nous  avons  pu  nous-mème 
observer  à  la  clinique  du  professeur  Krônlein  (de  Zurich).  Chez  ce  malade,  il 
existait,  en  même  temps  qu'une  légère  scoliose  dorsale  à  convexité  droite,  une 
tuméfaction  circonscrite  à  la  région  lombaire,  au  niveau  de  laquelle  on  ren- 
contrait une  longue  touffe  de  poils.  La  jambe  droite  était  très  atrophiée;  du 
même  côté,  il  existait  un  pied  bot  varus  avec  mal  perforant  et  anesthésie  de  la 
peau  environnante.  L'état  du  pied  nécessita  l'amputation  de  Pirogoff,  et,  sur  les 
nerfs  de  la  partie  enlevée,  le  professeur  Klebs  constata  tous  les  caractères 
d'une  névrite  interstitielle.  Lors  donc  qu'on  se  trouvera  en  présence  de  troubles 
trophiques  et  d'altérations  de  la  sensibilité  dans  les  membres  inférieurs,  dont 
rien  ne  saurait  rendre  compte,  on  devra  examiner  la  région  lombaire,  et,  si  l'on 
constate  un  développement  anormal  du  système  pileux,  on  devra  soupçonner 
l'existence  d'un  spina-bifida  latent. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  L'évolution  du  spina-bifida  est 
variable  suivant  les  cas.  Il  peut  se  faire  que  la  tumeur  augmente  incessamment 
de  volume  et  finisse  par  se  rompre.  Dans  ces  cas,  l'inflammation  de  la  poche  se 
communique  aux  méninges,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir.  La  terminaison 
funeste  peut  être  également  la  conséquence  des  progrès  incessants  de  la 
tumeur,  de  l'épuisement  du  malade,  des  troubles  paralytiques  et  des  ulcérations 
trophiques  qui  se  montrent  du  côté  des  membres  inférieurs.  Quelquefois  il  ne 
se  produit  point  à  la  surface  de  la  tumeur  de  large  ulcération,  mais  seulement 
une  fissure  permettant  la  transsudation  du  liquide.  Cette  fissure  peut  se  fermer 
au  bout  de  quelque  temps  pour  se  rouvrir,  et  ainsi  de  suite,  à  plusieurs 
reprises.  Comme  la  large  ulcération,  elle  peut  devenir  le  point  de  départ  d'une 
méningite  spinale  et  d'une  terminaison  mortelle.  Mais  il  arrive  aussi  qu'un 
certain  degré  d'inflammation  limitée  à  la  poche  produise  la  guérison.  Ordi- 
nairement c'est  par  oblitération  du  pédicule  que  cette  guérison  survient  ;  le 
kyste  s'isole  et  finit  par  s'atrophier  sous  l'influence  du  développement  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané  qui  met  obstacle  à  son  expan- 
sion. Aussi  a-t-on  vu  des  malades  porteurs  de  spina-bifida  atteindre  l'âge  de 
trente,  quarante,  et  même  cinquante  ans  et  au  delà.  Debout  a  signalé,  en  1860, 
à  la  Société  de  chirurgie,  deux  cas  dans  lesquels  la  guérison  a  été  obtenue 
par  ce  mécanisme.  Holmes  a  vu  la  guérison  survenir  après  suppuration; 
M.  Lannelongue  a  observé  un  cas  de  méningocèle  spinale  oblitérée  avec  mobilité 
des  arcs  vertébraux  sous-jacents. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  spina-bifida  ne  présente  pas,  en  général, 
de  bien  sérieuses  difficultés.  C'est  seulement  avec  certains  kystes  congénitaux 
ne  communiquant  pas  avec  le  canal  rachidien  qu'on  peut  confondre  le  spina- 
bifida.  Ces  tumeurs  sont  surtout  fréquentes  au  niveau  de  la  région  sacro-coccy- 
gienne.  La  présence  des  apophyses  épineuses  au-dessous  de  la  tumeur,  quand 
elle  pourrait  être  constatée,  trancherait  le  diagnostic.  Toutefois,  toutes  les 
tumeurs  siégeant  sur  la  ligne  médiane  postérieure  du  tronc,   en  rapport  par 

(')  Voy.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  l"  oct.  188i,  et  aussi  Kirmissom,  Du  mal  perforant 
lié  à  certaines  formes  de  spina-bifida  latent  ou  sans  tumeur.  Bull,  méd.,  7  sept.  1887,  n°  55. 

(-)  CoiN'RAD  Brunner,  Ein  Fall  von  Spina  bifida  occulta,  mit  congenitaler  lumbaler  Hyper- 
Irichose,  Pes  varus  und  i  mal  perforant  du  pied  ».  Arch.  fiir  path.  Anat.  und  Phys.,  1887,  p.  494. 
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conséquent  avec  le  canal  vertébral,  doivent  être  suspectées  de  pouvoir  commu- 
niquer avec  ce  canal.  Déjà  nous  avons  cité  le  cas  de  Robert  Jones  et  de  Charles 
Larkin  ('),  dans  lequel  une  tumeur  parasitaire,  revêtant  l'aspect  d'un  membre 
supérieur,  cachait  une  méningocèle.  Jefferson  (^)  a  rapporté  le  fait  d'un  enfant 
de  quatre  ans,  chez  lequel  une  tumeur  congénitale  de  la  région  sacrée  se  com- 
pliquait d'incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales.  La  tumeur  ayant  été 
prise  pour  un  lipome,  on  en  fît  l'extirpation,  et  l'on  tomba  sur  une  masse  de 
graisse  recouvrant  un  petit  kyste  qui  laissa  s'écouler  environ  15  grammes  de 
liquide.  L'enfant  ayant  succombé,  on  put  constater  à  l'autopsie  un  kj^ste  gros 
comme  un  œuf  de  pigeon,  situé  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse  de  la  première 
vertèbre  sacrée;  dans  ce  kyste  venait  aboutir  l'extrémité  inférieure  de  la  moelle 
adhérente  à  sa  paroi.  On  voit,  par  les  exemples  précédents,  combien  on  doit  être 
réservé  sur  le  diagnostic,  quand  il  s'agit  de  tumeurs  congénitales,  en  rapport 
avec  la  colonne  vertébrale. 

Lorsque  les  caractères  sur  lesquels  nous  avons  insisté  à  propos  des  symptômes, 
réductibilité  de  la  tumeur,  présence  sur  ses  parties  latérales  du  chapelet  formé 
par  les  apophyses  épineuses,  phénomènes  nerveux,  sont  évidents,  il  ne  saurait 
y  avoir  de  doute  au  sujet  du  diagnostic.  Mais,  s'il  est  facile  de  reconnaître  en 
pareil  cas  le  spina-bifida,  il  est  très  difficile  de  se  rendre  compte  de  ses  rapports 
exacts  avec  la  moelle  et  le  canal  rachidien.  L'existence  de  troubles  trophiques, 
de  phénomènes  paralytiques,  démontre  que  la  moelle  ou  les  nerfs  sont  inté- 
ressés. La  difficulté  ou  l'absence  de  réduction  doit  faire  penser  à  un  orifice 
étroit.  La  transparence  parfaite,  la  forme  pédiculée  que  l'on  rencontre  surtout 
à  la  région  cervicale,  permettent  de  supposer  que  la  moelle  n'est  pas  contenue 
dans  la  tumeur.  Quant  à  l'absence  de  phénomènes  médullaires  pendant  la 
compression  du  spina-bifida,  on  n'en  peut  rien  conclure.  Il  faut  d'ailleurs  se 
souvenir  que,  d'après  les  données  anatomo-pathologiques,  5  fois  sur  6  la  moelle 
fait  partie  de  la  tumeur. 

Pronostic.  —  Malgré  la  possibilité  d'une  terminaison  heureuse,  notée  par 
nous  précédemment,  d'une  manière  générale,  le  pronostic  demeure  toujours 
grave.  La  plupart  des  enfants  atteints  de  spina-bifida  restent  chétifs,  et  suc- 
combent dans  le  courant  du  premier  mois.  D'après  la  statistique  du  Registrar 
General  pour  1882,  consultée  par  la  commission  de  la  Société  clinique  de 
Londres,  le  spina-bifida  est  indiqué  comme  cause  de  décès  dans  649  cas,  en 
Angleterre  et  dans  le  Pays  de  Galles.  Or,  sur  ces  649  cas,  612  fois  la  mort  est 
survenue  avant  la  fin  de  la  première  année.  Le  spina-bifida  cervical,  pédicule, 
et  qui  souvent  ne  contient  pas  d'éléments  nerveux  dans  son  intérieur,  a  un 
pronostic  plus  favorable. 

Traitement.  —  Les  méthodes  de  traitement  opposées  au  spina-bifida  sont 
extrêmement  nombreuses.  Elles  peuvent  être  divisées  en  deux  groupes,  suivant 
qu'elles  représentent  de  simples  moyens  palliatifs,  ou  qu'elles  ont,  au  contraire, 
un  but  curatif. 

a.  l\IoYENs  PALLIATIFS.  —  Bcaucoup  de  chirurgiens,  considérant  que  toutes  les 
méthodes  de  traitement  curatif  employées  contre  le  spina-bifida  exposent  à  de 
graves  dangers,  prenant,  d'autre  part,  en  considération  ce  fait  que  la  maladie 

(')  The  Brilish  med.  journal,  10  août  1889. 

(^)  Jefferson,  Spina  bifida  marked  by  a  fatty  tumor.  The  Lancet,  13  oct.  1883. 
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abandonnée  à  elle-même  peut  arriver  à  la  guérison,  ont  conseillé  de  recourir  à 
un  traitement  purement  pailliatif.  Il  consiste  à  protéger  le  spina-bifida,  soit  au 
moyen  d'un  pansement  maintenu  en  place  par  une  bande,  soit  par  un  bandage 
muni  d'une  pelote  concave  dans  laquelle  vient  se  loger  la  tumeur. 

b.  Moyens  cuRiVTiFs.  —  1°  Compression.  —  La  compression,  vantée  par  Heister, 
Abernethy,  A.  Cooper,  est  également  recommandée  par  Ollivier  (d'Angers), 
Velpeau,  Malgaigne,  Duplay,  de  Saint-Germain.  Elle  peut  être  exercée  au 
moyen  d'un  bandage  analogue  à  celui  que  l'on  emploie  dans  la  hernie  ombi- 
licale ;  elle  agit  comme  dans  les  hernies,  comme  dans  l'hydrocèle  congénitale, 
en  amenant  peu  à  peu  l'adhérence  entre  les  deux  feuillets  du  sac  au  niveau  de 
son  orifice,  et  la  suppression  de  la  communication  avec  le  canal  vertébral.  Mais 
trop  souvent  elle  manque  le  but;  la  communication  persiste,  et  le  malade  est 
obligé  de  porter  indéfiniment  une  pelote  compressive,  sous  peine  de  voir  la 
tumeur  augmenter  de  volume. 

2°  Ponction.  —  Comme  la  compression,  la  ponction  est  bien  incertaine  dans 
ses  résultats  ;  alors  même  qu'elle  ne  détermine  pas  la  mort  du  malade,  il  est  rare 
qu'elle  procure  la  guérison.  La  plupart  du  temps,  en  effet,  le  liquide  ne  tarde 
pas  à  se  reproduire.  Il  est  donc  indiqué  de  combiner  l'une  à  l'autre  les  deux 
méthodes  précédentes,  et  de  faire  suivre  la  ponction  de  la  compression.  On  a  pu, 
en  agissant  ainsi,  obtenir  quelques  guérisons. 

5°  Injections  irntantes.  —  Dans  un  cas,  Brainard  a  fait  usage  d'une  solution 
de  tanin,  et  il  a  obtenu  une  guérison. 

Monod  a  appliqué  à  un  spina-bifida  lombaire  les  injections  d'alcool  conseillées 
par  lui  dans  le  traitement  des  collections  séreuses.  Il  fit  cinq  ponctions  succes- 
sives, et  obtint  une  diminution  marquée  de  la  tumeur;  mais,  à  la  suite  de  la 
dernière  ponction,  l'enfant  eut  de  la  fièvre,  et  il  succomba  sans  avoir  présenté 
ni  convulsions,  ni  contractures. 

Velpeau  fut  le  premier  qui  recommanda  les  injections  iodées  contre  le  spina- 
bifida.  Mais  son  idée  fut  mise  pour  la  première  fois  en  pratique  par  Brainard 
(de  Chicago),  en  1817  ;  il  obtint,  du  reste,  un  succès.  Le  procédé  employé  par 
Brainard  consiste  à  injecter  seulement  dans  la  poche  une  petite  quantité  de 
teinture  d'iode  qu'on  y  a  mélangée.  Debout  conseille  une  solution  d'iode  au 
dixième,  dont  on  injectera  5  gouttes  dans  les  tumeurs  petites,  10  gouttes  dans 
les  tumeurs  de  moyen  volume  et  15  gouttes  dans  celles  qui  sont  très  volumineuses. 

James  Morton  ('),  dans  le  but  d'atténuer  les  dangers  de  l'injection  iodée,  a 
conseillé  de  remplacer  la  teinture  d'iode  par  une  solution  d'iode  dans  la  glycé- 
rine. Cette  solution,  connue  en  Angleterre  sous  le  nom  de  solution  iodo-glycé- 
rinée,  renferme  2  pour  100  d'iode  et  6  pour  100  d'iodure  de  potassium.  Après 
avoir  retiré  2  centimètres  cubes  du  liquide  de  la  tumeur,  on  y  injecte,  à  l'aide 
d'une  seringue  de  Pravaz  introduite  dans  sa  partie  supérieure,  1  à  4  grammes 
de  la  solution  de  Morton.  On  a  conseillé  de  se  servir  d'un  trocart  de  moyen 
volume,  car  cette  solution  assez  épaisse  ne  passerait  pas  à  travers  une  fine 
canule.  L'auteur  dit  avoir  obtenu,  par  son  procédé,  jusqu'à  79  pour  100  de 
guérisons  ;  d'autres  ont  été  moins  heureux  que  lui  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  les  résultats  sont  assez  satisfaisants  pour  qu'on  soit  autorisé  à  recourir  à 
cette  méthode. 

¥  Èlectrolijse.  —  En  1850,  le  docteur  Nevermann  de  Plaue  (Mecklembourg)  a 

(')  J.  MoRTOx,  Traitement  du  spina-bifxda  par  une  nouvelle  méthode,  in-S».  Londres,  1877. 
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proposé,  comme  moyen  de  Iraiiement  de  l'hydrorachis,  rélectrolyse  suivie  de  la 
compression.  Une  aiguille  à  coudre  entourée  de  soie  jusque  près  de  la  pointe  et 
recouverte  de  laque  est  enfoncée  dans  la  tumeur.  Le  conducteur  du  pôle  négatif 
d'une  pile  de  force  moyenne  est  mis  en  communication  avec  l'aiguille,  tandis 
que  l'autre  conducteur  est  mis  en  contact  avec  la  peau  du  ventre  ou  de  la  poi- 
trine. On  maintient  en  place  l'appareil  pendant  10  à  15  minutes.  Les  résultats 
de  ce  procédé  sont  peu  connus.  M.  Lannelongue,  qui  y  a  eu  recours  dans  un 
cas,  a  vu  la  tumeur  s'affaisser  après  la  deuxième  séance  d'électrolyse,  mais 
l'enfant  a  succombé  à  une  lymphangite  gangreneuse  partie  de  la  piqûre. 

5"  Incision.  —  Séton.  —  Il  en  est  de  l'incision  comme  du  séton;  ce  sont  des 
méthodes  qui  ne  doivent  être  rappelées  que  pour  mémoire  et  qui  méritent  d'être 
absolument  abandonnées. 

6°  Ligature.  —  Étant  donné  qu'il  n'y  a  pas  d'éléments  nerveux  dans  la  poche, 
on  comprend  la  possibilité  d'en  obtenir  la  guérison  en  étreignant  le  pédicule 
dans  une  ligature.  Latil  (de  Timécourt)  rapporte  un  cas  de  guérison  obtenue 
ainsi  par  une  mère.  Celte  femme,  dont  l'enfant  était  atteint  d'hydrorachis,  vida 
la  tumeur  par  une  piqûre  d'aiguille.  Il  en  sortit  un  liquide  transparent.  La 
poche  s'étant  remplie  de  nouveau,  elle  lia  la  base  de  la  tumeur,  et  l'enfant 
guérit.  Les  chirurgiens  ont  suivi  la  même  conduite  ;  mais,  prenant  en  considé- 
ration ce  fait  que  la  direction  de  la  fissure  vertébrale  est  verticale,  on  s'est 
efforcé  de  faire  une  compression  latérale  plutôt  que  circulaire.  Beynard  (de 
Marmande)  (')  a  employé  deux  tuyaux  de  plume  maintenus  sur  les  côtés  de  la 
tumeur  à  l'aide  de  sparadrap  et  renfermant  à  l'intérieur  un  fil  que  l'on  serre 
graduellement.  P.  Dubois  substitua  aux  tuyaux  de  plume  des  lamelles  métalliques 
serrées  par  un  fil  et  maintenues  en  place  par  des  épingles  passées  à  travers  la 
base  de  la  tumeur;  il  eut  du  reste  un  insuccès. 

Dans  ces  dernières  années,  la  ligature  élastique  s'est  substituée  à  la  ligature 
simple.  Entre  les  mains  de  Scarenzio,  Vanzetti,  Colognese,  Atkinson,  Laroyenne, 
Mouchet  (de  Sens),  la  ligature  élastique  a  donné  des  succès.  Ce  dernier  auteur 
a  modifié  le  procédé  opératoire  en  traversant  la  base  de  la  tumeur  de  droite  à 
gauche  avec  trois  épingles  longues  et  fines,  distantes  l'une  de  l'autre  de  5  centi- 
mètres et  en  passant  sous  chacune  d'elles  unTd  modérément  serré. 

D'après  Rohmer,  sur  20  cas  dans  lesquels  le  spina-bifida  a  été  traité  par  la 
ligature  élastique,  on  note  2  morts,  17  succès  et  1  cas,  celui  de  M.  Polaillon, 
dans  lequel  la  ligature  ayant  été  enlevée  le  second  jour,  l'enfant  quitta  l'hôpital 
en  conservant  sa  tumeur  (-).  De  pareils  résultats  sont  certainement  de  nature  à 
recommander  la  ligature  élastique  à  l'attention  des  chirurgiens. 

Dans  un  travail  récent,  F.  Parona  (')  rapporte  3  cas  traités  par  lui  au  moyen 
de  la  ligature  élastique.  Dans  l'un  d'eux,  la  guérison  a  eu  lieu  sans  fièvre;  dans 
le  second,  la  guérison  a  été  obtenue  après  une  fièvre  qui  a  duré  plusieurs  jours  ; 
dans  le  troisième  cas,  la  mort  a  été  causée  par  une  méningite.  A  ce  propos, 
l'auteur  réunit  dans  un  tableau  tous  les  cas  qui  ont  été  traités  par  la  ligature 
élastique  ;  il  en  conclut  que  les  résultats  sont  aussi  favorables  que  ceux  fournis 
par  les  autres  méthodes.  De  la  ligature  élastique  il  faut  rapprocher  le  procédé 
de  Rizzoli.  Cet  auteur  a  imaginé  une  pince  écrasante  dont  le  but  est  d'obtenir 

(')  Gaz.  mécl,  1840. 

{-)  Voy.  art.  Hydrorachis  du  Dict.  encycl. 

Ç")  F.  Parona,  Cura  delta  spina  bifida  mediante  VaUacialura  elastica,  l'ossero.  Gaz.  mcd.  di 
Torino,iéy.  1887,  p.  75. 
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une  mortification  graduelle  des  tissus  de  la  périphérie  au  centre  et  une  cicatrice 
rectiJigne.  Ce  procédé  a  pu  fournir,  entre  les  mains  de  son  auteur  et  d'autres 
chirurgiens,  de  hons  résultats. 

7°  Excision.  —  L'excision  du  spina-bifida  a  pu  èlre  réalisée  par  plusieurs 
procédés  :  l'excision  par  le  fer  rouge  après  compression  préalable  a  été  conseillée 
et  mise  en  pratique  par  Page  ;  elle  a  donné  de  mauvais  résultats.  On  s'est  éga- 
lement servi  de  l'écraseur  linéaire,  qui  a  fourni  à  Gigon  (d'Angoulême)  un 
succès  remarquable  ('). 

L'anse  galvanique  a  été  employée  par  M.  de  Saint-Germain,  dans  un  cas 
d'hydrorachis  delà  région  cervicale;  mais  l'enfant  mourut  subitement  deux  jours 
après.  D'autre  part,  Grassi,  chirurgien  de  l'hôpital  d'yVsti,  a  été  plus  heureux. 
Il  a  fait  avec  succès,  au  moyen  de  l'anse  galvanique,  l'excision  d'un  spina-bifida 
de  la  région  lombaire  (').  Mais  c'est  l'instrument  tranchant  qui  a  été  surtout 
employé  dans  l'excision  du  spina-bifida.  Brunner,  cité  par  Morgagni,  est  le  pre- 
mier qui  l'ait  mise  en  usage;  la  terminaison  fut  funeste.  Trowbridge  {'),  au 
contraire,  obtint  un  succès.  Duboug  (de  Marmande)  ('•)  conseilla  en  France 
l'excision,  dans  l'espoir  que  le  rapprochement  des  parties  molles  pourrait  amener 
l'occlusion  de  la  fente  vertébrale  et  la  guérison  définitive.  Après  avoir  fendu  la 
tumeur  au  moyen  d'une  incision  verticale,  il  portait  immédiatement  le  doigt 
dans  l'ouverture  de  communication  du  canal  rachidien,  dans  le  but  d'empêcher 
la  pénétration  de  l'air;  puis  il  pratiquait  l'excision  et  la  suture  des  lambeaux  au 
moyen  de  plusieurs  points  de  suture  entortillée.  Depuis  lors,  l'excision  a  été' 
employée  avec  des  chances  diverses  par  bon  nombre  de  chirurgiens. 

Dans  ces  dernières  années,  Mayo  Robson  (^)  a  lu,  à  la  Société  clinique  de 
Londres,  un  mémoire  sur  une  série  de  cas  de  spina-bifida  traités  par  lui  au 
moyen  d'un  procédé  particulier  d'excision.  II  commença,  dans  un  cas,  par  faire 
de  chaque  côté  de  la  tumeur  une  incision  verticale,  puis  il  sépara  les  téguments 
des  méninges,  jusqu'à  ce  qu'il  fût  arrivé  sur  les  lames  vertébrales.  On  permit 
alors  au  liquide  de  s'échapper  en  incisant  l'enveloppe  du  sac.  On  eut  ainsi  deux 
lambeaux  de  chaque  côté,  l'un  appartenant  à  l'enveloppe  du  spina-bifida,  l'autre 
à  la  peau.  Ces  deux  lambeaux  furent  taillés  de  longueur  inégale,  afin  c[ue  la 
suture  de  la  peau  et  celle  des  parois  du  sac  ne  se  correspondissent  pas. 

Sur  5  malades  opérés  par  son  procédé,  M.  Mayo  Robson  ne  compte  qu'un 
cas  de  mort.  D'autres  chirurgiens  ont  suivi  son  exemple  avec  profit.  De  ce 
nombre  sont  M.  Sainclair  {'•)  et  Bharton  C).  M.  Lannelongue  {*)  a  pratiqué 
également  avec  succès  l'excision  d'un  spina-bifida  ;  mais  le  malade  conserva  de 
l'incontinence  d'urine  et  les  troubles  trophiques. 

Lorsque  la  moelle  ou  des  troncs  nerveux  adhèrent  au  sac,  M.  Robson  propose 
d'exciser  les  portions  du  sac  non  adhérentes,  de  réduire  ce  qui  reste  dans  le 
canal  vertébral  et  de  fermer  l'orifice  rachidien  par  des  lambeaux  cutanés.  On 
pourrait  aussi  ponctionner  le  sac,  le  refouler  avec  les  éléments  nerveux  qu'il 

(')  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1860,  p.  604. 
•    (*)  Ann.  univers,  di  med.  e  chir.  Milano,  1886. 

(^)  Boston  med.  and  surg.  journal,  1829. 

(4)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1841,  p.  481,  57.5,  700. 

(')  Mayo  Robson,  A  netu  opération  for  spina  bi/lda.  Brit.  med.  journal,  24  mars  1885. 

(^)  SiNCL.^m,  A  case  of  spina  bifida  treated  by  excision.  The  Dublin  med.  journal,  mars  1886, 
p.  199. 

(')  The  Lancet,  1880. 

(^)  Voy.  GuiBBAUD,  Thèse  de  Paris,  1887,  n"  515. 
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contient  clans  le  canal  vertébral  et  terminer  l'opération   comme  précédemment. 

Dans  ces  dernières  années,  l'excision  appliquée  au  traitement  du  spina-bifida 
a  trouvé  de  nombreux  partisans.  Dans  un  travail  provenant  de  la  clinique  de 
Gôttingue,  Hildebrand  (')  recommande  l'opération  parla  large  ouverture  du  sac 
et  l'excision.  5  cas  opérés  ainsi  à  la  clinique  de  Gôttingue  ont  donné  2  gué- 
risons.  Un  enfant  de  5  jours  opéré  par  Kônig  d'une  myéloméningocèle  avait 
7  ans  au  moment  de  la  publication  de  Hildebrand  et  était  bien  portant.  Le 
second,  opéré  à  l'âge  de  5  mois  par  Rosenbach  d'une  myéloméningocèle  lom- 
baire, avait,  au  même  moment,  dépassé  la  5"^  année. 

Hurd  (^)  rapporte  aussi  un  cas  de  spina-bifida  de  la  région  lombo-sacrée  opéré 
par  lui  sur  un  enfant  de  17  mois  ;  on  fit  l'excision  complète  du  sac,  qui  commu- 
niquait avec  le  canal  vertébral  et  renfermait  un  épanouissement  de  la  queue 
de  cheval,  et  l'on  obtint  la  guérison. 

Dans  deux  notes  successives,  M.  Bayer  attire  l'attention  sur  l'excision  du 
spina-bifida.  En  1889  {'),  il  rapporte  2  cas  d'extirpation,  l'un  sur  un  enfant 
de  2  jours,  mort,  quatre  semaines  après,  d'hydrocéphalie  ;  l'autre,  sur  un 
enfant  de  10  mois,  qui  guérit,  mais  sans  que  les  phénomènes  paralytiques 
fussent  améliorés.  En  1890,  le  môme  auteur  revient  sur  la  question  (*)  et  rap- 
porte 3  nouveaux  cas  opérés  par  lui  :  1»  un  enfant  de  4  jours  fut  opéré 
par  ablation  du  sac  et  suture.  Au  bout  de  deux  semaines,  un  fil  de  soie  fut 
éliminé  ;  il  en  résulta  une  fistule  ;  la  plaie  s'infecta,  et  l'enfant  mourut  de  ménin- 
gite le  dix-septième  jour  après  l'opération  ;  2°  dans  un  second  cas,  un  enfant 
de  1  an,  ayant  un  spina-bifida  de  la  grosseur  d'une  noix  à  l'union  de  la  région 
dorsale  avec  la  région  lombaire,  fut  opéré  par  excision  et  suture  du  sac  ;  un 
cordon  nerveux  adhérent  au  sac  fut  détaché  et  réduit;  l'enfant  guérit;  o"  enfin, 
la  guérison  fut  obtenue  par  le  même  procédé  chez  un  enfant  de  15  jours 
portant  dans  la  région  sacrée  une  méningocèlc.  Dans  ce  cas,  le  sac  renfermait 
la  terminaison  de  la  moelle.  Vu  l'élimination  du  fil  de  soie  qui,  dans  le  premier 
de  ces  3  cas,  a  amené  une  terminaison  funeste.  Bayer  conseille  le  catgut  de 
préférence  à  la  soie  pour  la  suture  du  sac. 

11  restait  un  pas  à  franchir,  c'était  de  tenter  l'occlusion  de  la  fente  vertébrale 
en  rapprochant  l'un  de  l'autre  et  en  réunissant  par  la  suture  les  deux  rudi- 
ments des  lames  vertébrales.  Ce  pas  a  été  franchi  par  L.  Dollinger  (de  Buda- 
pest). Dans  son  travail(^),  l'auteur  commence  par  rappeler  que  l'idée  de  fermer 
l'orifice  osseux  a  été  émise  par  Kœnig,  et  que,  dans  un  cas,  Mayo  Robson  a  tenté 
d'y  parvenir  en  recouvrant  la  face  externe  du  sac  suturé  avec  des  lambeaux  de 
périoste  empruntés  à  un  lapin  ;  cette  tentative  échoua  du  reste.  L'opération  de 
Dollinger  a  été  faite  le  25  novembre  1885.  Le  sac  fut  incisé  dans  toute  sa  lon- 
gueur ;  de  minces  filets  nerveux  pénétraient  dans  sa  paroi.  Après  avoir  coupé 
ces  nerfs,  lié  les  artères,  Dollinger  réséqua  une  partie  du  sac  et  le  sutura.  Puis 
il  ébranla,  en  les  entamant  incomplètement,  les  deux  arcs  vertébraux  rudimen- 
taires  des  4"  et  5"=  vertèbres  lombaires.  Il  les  mobilisa  avec  une  forte  pince  et  les 

(')  HiLDEBR.\ND,  ZuT  operativeu  Behandlung  der  Hirn-  und  Riickenmarksbriiche.  Deuts.  Zeit. 
filr  Chir.,  Bd.  XXVIII,  p.  438. 

(-)  E.  P.  IIURD,   The  opemtive  Ireatment  of  spina  bifida.  Therap.  Gaz.,  1889,  t.  XIII,  n"  10. 

(3)  K.  B.VYER,  Zur  Chirurgie  der  Riickenmarksbriiche.  Prager  med.  Woch,.  1889,  n»  20. 

(*)  Du  MÊME,  Weitere  Erfahrungen  iiber  die  Zulàssigkeit  der  bluligen  Opération  der  Riicken- 
marksbriiche. Prager  med.  Woch.,  1890,  n°  5. 

(*)  JuLius  Dollinger,  L'opération  ostéoplastique  de  Vhydrorachis.  Wiener  med.  VKoc/i.,  1880, 
n°  56,  p.  1530-1540. 
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sutura  sur  la  ligne  médiane.  Par-dessus,  on  sutura  les  masses  musculaires  et  la 
peau  en  plaçant  un  drain  au-dessous  de  cette  dernière.  L'enfant  supporta  bien 
l'opération;  il  ne  présenta  point  d'accidents  nerveux,  et  il  guérit,  en  dépit  d'une 
gangrène  limitée  de  la  peau.  La  réparation  osseuse  fut  obtenue. 

L'exemple  de  Dollinger  a  été  imité  par  Senenko  (de  Saint-Pétersbourg)  ('). 
Après  avoir  mis  à  nu  le  sac,  ce  chirurgien  tailla,  sur  les  parties  latérales  de  la 
fente  vertébrale,  deux  petits  lambeaux  renfermant  des  lames  osseuses  de  2  cen- 
timètres de  largeur,  constituées  par  la  partie  restante  des  lames  vertébrales; 
ces  deux  fragments  osseux  furent  amenés  au  contact  sur  la  ligne  médiane.  On 
fit  ensuite  une  suture  à  trois  étages  comprenant  les  os,  l'aponévrose  et  les  parties 
molles  extérieures.  La  guérison  eut  lieu  par  première  intention.  Bien  que, 
pendant  l'opération,  quelques  rameaux  des  nerfs  sacrés  eussent  été  coupés,  le 
résultat  fut  satisfaisant.  Quatre  mois  après,  la  surface  postérieure  du  sacrum 
présentait  une  résistance  osseuse  uniforme. 

Au  milieu  des  nombreux  procédés  opératoires  cjue  nous  venons  d'exposer  {^), 
.  il  est  difficile  de  se  faire  une  opinion,  d'autant  plus  que  certains  d'entre  eux  n'ont 
pas  encore  suffisamment  fait  leurs  preuves.  Toutefois  il  est  un  bon  nombre  de 
procédés  anciens,  tels  que  l'incision,  le  séton,  l'ablation  avec  le  fer  rouge,  qui 
doivent  être  complètement  abandonnés.  Trois  grandes  méthodes  restent  aujour- 
d'hui debout  :  celle  des  injections  modificatrices,  la  ligature  et  l'excision.  Parmi 
les  injections  modificatrices,  l'injection  iodo-glycérinée  de  Morton  mérite  la  pré- 
férence; elle  a  fait  ses  preuves,  puisqu'elle  a  pu  procurer  70  pour  100,  et  au 
delà,  de  guérisons.  Quant  à  la  ligature,  c'est  surtout  la  ligature  élastique  qui 
mérite  la  préférence.  Enfin,  à  l'excision  se  rattachent  les  opérations  ostéoplas- 
tiques  de  Dollinger  et  de  Senenko,  dont  nous  avons  parlé  précédemment. 

Quant  au  choix  à  faire  entre  ces  trois  grandes  méthodes,  on  peut  dire  que 
l'injection  iodo-glycérinée  de  Morton  convient  surtout  aux  tumeurs  communi- 
quant avec  le  canal  rachidien  par  un  orifice  assez  étroit,  pour  qu'on  puisse 
aisément  l'oblitérer  pendant  l'injection.  Si  l'orifice  de  communication  est  plus 
large,  et  que  d'ailleurs  on  ait  pu  se  convaincre  de  l'absence  d'éléments  nerveux 
dans  l'intérieur  de  la  poche,  on  pourra  avoir  recours  à  la  ligature  élastique.  La 
tumeur  possède-t-elle  une  large  base  et  renferme-t-elle  dans  son  intérieur  des 
éléments  nerveux,  ce  dont  on  peut  s'assurer,  et  par  la  dépression  ombiliquée 
spéciale  indiquée  par  Virchow,  et  par  l'absence  de  transparence  en  certains  points, 
et  par  l'existence  de  phénomènes  nerveux,  le  mode  de  traitement  qui  nous  paraît 
mériter  la  préférence,  c'est  l'excision  par  l'instrument  tranchant.  Les  observa- 
tions récentes  que  nous  avons  rapportées  précédemment  nous  paraissent  démon- 
trer qu'aujourd'hui,  grâce  à  la  stricte  observation  des  précautions  antiseptiques 
l'excision  peut  être  pratiquée  sans  trop  de  dangers,  et  est  de  nature  à  donner  de 
bons  résultats.  Quant  aux  opérations  ostéoplastiques  pratiquées  par  Dollinger 
et  par  Senenko,  elles  sont  éminemment  rationnelles,  et  elles  ont  pour  elles  la  con- 
sécration du  succès.  Elles  méritent  donc  d'être  conseillées,  dans  tous  les  cas  où 
le  rapprochement  des  rudiments  des  lames  vertébrales  paraît  possible,  et  où 

(')  W.-N.  Senenko,  Ueber  die  Ausschdlung  des  Meningomyelocelesackes  mit  nachfolgender 
Osteoplastik.  Centralblall  fiir  Chir.,  n°  25,  p.  444,  22  juin  1889. 

(')  Sur  le  Iraitement  du  spina-biflda,  on  pourra  consulter,  outre  l'article  Hydrorachis  de 
M.  RoHMER  dans  le  Diction,  encyclop.,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  la  thèse  de  M.  Guibbaud, 
Des  différentes  méthodes  de  traitement  du  spina-bifida  et  de  l'excision  en  particulier.  Thèse  de 
doct.  de  Paris,  1887,  n°  313,  et  celle  de  M.  Clément,  Essai  sur  te  traitement  du  spina-bifida. 
Thèse  de  doct.  de  Nancy,  1888,  n»  12. 
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l'enfant   est  suffisamment  résistant  pour  supporter  une  opération  nécessaire- 
ment longue  et  laborieuse. 

Du  reste,  quel  que  soit  le  procédé  opératoire  auquel  on  donnera  la  préférence, 
nous  croj'ons  devoir  poser  en  principe  la  nécessité  d'observer  pendant  plus  ou 
moins  longtemps  l'enfant  avant  de  rien  entreprendre.  Nous  avons  dit  en  effet 
que  beaucoup  des  enfants  porteurs  de  ce  vice  de  conformation  étaient  chétifs 
et  malingres.  Leur  faire  subir  une  opération  immédiatement  après  leur  nais- 
sance, ce  serait  les  vouer  à  une  mort  certaine;  au  contraire,  en  temporisant,  on 
leur  permettra  de  se  fortifier,  et  de  devenir  aptes  à  supporter  une  intervention 
chirurgicale.  D'autre  part,  il  peut  se  faire  que  la  tumeur  ait  une  tendance  natu- 
relle à  la  guérison.  Il  suffit,  en  pareil  cas,  de  la  protéger  au  moyen  d'une  pelote 
spéciale  excavée  au  centre.  La  même  recommandation  est  applicable  aux  cas  de 
spina-bifida  latent  ou  sans  tumeur. 

La  maladie  fait-elle,  au  contraire,  des  progrès,  on  est  autorisé  à  agir,  et  l'in- 
tervention devient  une  absolue  nécessité  en  présence  d'une  menace  de  rupture. 
Suivant  le  conseil  de  Giraldès,  il  ne  faudra  pas  entreprendre  le  traitement,  avant 
de  s'être  assuré  de  l'état  des  sutures  crâniennes  ;  car  souvent,  après  la  dispa- 
rition d'un  spina-bifida,  on  a  vu  se  produire  l'hydrocéphalie.  Telle  a  été  la 
cause  de  la  mort  dans  plus  d'une  des  observations  que  nous  avons  citées. 

Du  reste,  il  faut  bien  le  dire,  les  résultats  obtenus  sont  loin  de  justifier  la 
confiance  qu'avaient  inspirée  tout  d'abord  les  opérations  d'excision  entreprises 
à  la  faveur  de  l'antisepsie.  Souvent  les  enfants  succombent  à  l'opération,  soit 
qu'ils  n'aient  pas  la  force  de  supporter  l'acte  opératoire,  soit  qu'ils  soient  enlevés 
par  la  septicémie.  Celle-ci  est  causée  souvent  par  un  écoulement  persistant  du 
liquide  céphalo-rachidien  ;  c'est  là  un  point  sur  lequel  plusieurs  de  nos 
collègues,  MM.  Terrier,  Marchand,  Prengrueber,  et  nous-même,  nous  avons 
appelé  l'attention  de  la  Société  de  chirurgie  (').  Ceux  même  qui  survivent  à 
l'opération  sont  fréquemment  enlevés  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long 
par  les  progrès  de  l'hydrocéphalie.  Ainsi  ont  péri  les  malades  de  MM.  Terrier, 
Berger,  Picqué  et  un  petit  enfant  dont  nous  avions  rapporté  l'observation  devant 
la  Société  de  chirurgie  dans  la  discussion  à  laquelle  nous  venons  de  faire 
allusion.  Nous  avons  été  plus  heureux  dans  un  cas  que  nous  avons  communiqué 
cette  année  à  l'Académie  de  médecine  ;  mais,  dans  ce  fait,  il  n'y  avait  pas  de  para- 
plégie (*).  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  si,  par  l'excision,  nous  supprimons 
la  poche  du  spina-bifida,  nous  sommes  impuissants  contre  les  lésions  coexis- 
tantes du  système  nerveux.  Nous  terminerons  donc  en  répétant  ce  que  nous 
disions  dans  notre  rapport  au  Congrès  de  Lyon  sur  la  chirurgie  du  rachis  :  «  Si 
la  chirurgie  antiseptique,  en  nous  permettant  de  traiter  par  l'excision  le  spina- 
bifida,  a  atténué  la  gravité  du  pronostic  de  cette  grave  malformation,  il  faut 
bien  savoir  que  nous  sommes  loin  d'être  armés  contre  elle  d'une  manière  suffi- 
sante. Si  nous  pouvons  intervenir  dans  les  cas  de  méningocèle,  si  l'intervention 
s'impose  dans  tous  les  faits  où  la  poche  menace  de  se  rompre,  il  vaut  mieux 
s'abstenir  quand  l'enfant  est  trop  débile,  lorsqu'il  existe  une  paraplégie  com- 
plète ou  que  déjà  l'on  constate  un  commencement  d'hydrocéphalie  (^).  » 

(')  Voy.  Bull,  et  mém.  de  ta  Soc.  de  chir.,  16  mars  1S02. 

(-)  KiRMissoN,  .Sur  une  observation  de  spina-bifida  ;  Rapport  par  M.  Berger.  Bull,  de  l'Acad.  de 
méd.,  il  août  1890. 

{')  Kiii.Missox,  Rapport  sur  l'état  actuel  de  la  chirurgie  du  rachis.  Congrès  franc,  de  chir.  de 
Lyon,  1894,  p.  551. 
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II 
DÉVIATIONS    DE    LA    COLONNE    VERTÉBRALE 

On  entend  par  déviations  du  rachis  tous  les  changements  de  direction  de  la 
colonne  vertébrale,  à  Texclusion  de  ceux  qui  sont  symptomatiques  d'une  autre 
affection.  Ce  sont,  en  un  mot,  des  déviations  primitives  ou  essentielles,  tandis 
que  les  déformations  qui  se  montrent  à  la  suite  d'une  autre  affection,  comme  le 
mal  de  Pott,  sont  des  déviations  secondaires. 

Les  déviations  essentielles  du  rachis  consistent,  tantôt  dans  des  exagérations 
des  courbures  normales,  tantôt  dans  la  production  de  courbures  de  nouvelle 
formation. 

Suivant  qu'elles  se  font  dans  le  plan  antéro-postérieur  ou  dans  le  sens  latéral, 
les  déviations  du  rachis  peuvent  être  divisées  en  deux  grands  groupes. 

Les  déviations  antéro-postérieures  elles-mêmes  comprennent  deux  formes  : 
celle  dans  laquelle  la  courbure  a  sa  convexité  tournée  en  arrière,  et  qui  est  dite 
cyphose;  celle  dans  laquelle  la  convexité  est  dirigée  en  avant,  et  dont  la  con- 
cavité regarde  par  conséquent  en  arrière;  elle  est  appelée  lordose. 

Enfin  le  terme  de  scoliose  sert  à  désigner  les  déviations  latérales. 


A.    —   DÉVIATIONS   AXTËRO-POSTËRIEURES 
1°    CYPHOSE    ou    DÉVIATION   A    CONVEXITÉ    POSTÉRIEURE 

Étiologie.  —  On  peut,  avec  Busch  ('),  considérer  la  cyphose  à  trois  périodes 
de  la  vie  :  chez  les  jeunes  enfants,  dans  l'adolescence  et  pendant  la  vieillesse. 

Chez  les  jeunes  enfants,  de  deux  à  trois  ans,  la  cyphose  se  lie  au  rachitisme. 
Chez  eux,  l'appareil  ligamenteux  et  l'appareil  musculaire  participent  à  la  fai- 
blesse du  tissu  osseux;  l'enfant  est  incapable  de  conserver  la  rectitude  de  la 
colonne  vertébrale;  quand  on  l'assied  pendant  quelque  temps,  on  v^oit  la  colonne 
dorso-lombaire  former  une  courbure  unique  à  convexité  postérieure  plus  ou 
moins  marquée.  Cette  courbure  n'est  du  reste  pas  fixe;  dès  que  l'enfant  est 
couché  sur  un  plan  horizontal,  elle  disparaît.  Au  fur  et  à  mesure  que  le  rachi- 
tisme arrive  à  la  guérison,  la  cyphose  se  corrige.  11  est  tout  à  fait  exceptionnel 
de  la  voir  persister,  sauf  dans  les  cas  où  elle  se  combine  avec  une  déviation 
latérale  ;  c'est  alors  que  le  rachitisme  donne  lieu  à  des  déformations  considé- 
rables de  la  colonne  vertébrale. 

Quant  à  la  cyphose  de  l'adolescence,  elle  se  montre  le  plus  souvent  chez  des 
jeunes  gens  (des  jeunes  filles  de  préférence),  chez  lesquels  la  croissance  s'est 
faite  avec  une  grande  rapidité.  Chez  ces  jeunes  gens,  le  système  musculaire  est 
impuissant  à  maintenir  en  équilibre  la  colonne  vertébrale  que  le  poids  de  la 
tête  entraîne  en  avant.  De  là,  la  tendance  à  présenter  une  voussure  dorsale, 
tendance  qui  est  encore  exagérée  par  certaines   circonstances.  Ainsi  l'attitude 

(')  BrsCH,  Die  Rùckuôlbung  der  Wirhehàule.  Ziemssen's  Handbuch  der  allgem.  Thérapie, 
Bd.  II,  Th.  II,  p.  112. 
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penchée  en  avant  pendant  les  exercices  prolongés  de  lecture  et  d'écriture,  pen- 
dant les  travaux  à  Faig-uille,  pendant  les  exercices  de  piano,  la  nécessité  pour 
les  myopes  d'incliner  fortement  le  tronc  pour  rapprocher  suffisamment  les  yeux 
de  leur  travail,  sont  autant  de  circonstances  qui  contribuent  à  déterminer  la 
production  d'une  déviation  permanente  du  rachis. 

Chez  les  vieillards,  ce  sont  encore  les  attitudes  prolongées  qui  produisent  la 
cyphose;  on  la  rencontre  souvent  chez  les  gens  des  campagnes  qui  sont  restés 
courbés  pendant  de  longues  années  pour  le  travail  des  champs.  Aussi  Busch 
donne-t-il  à  cette  variété  de  cyphose  le  nom  de  Arbeitsrucken  (voussure  profes- 
sionnelle). Les  corps  vertébraux,  pressant  les  uns  sur  les  autres,  finissent  par 
s'user  à  leur  partie  antérieure,  en  même  temps  que  les  muscles  spinaux  et  les 
ligaments  jaunes,  ayant  perdu  de  leur  vigueur,  deviennent  incapables  de  ramener 
le  rachis  à  l'attitude  verticale. 


Anatomie  pathologique.  —  La  cyphose  peut  être  étendue  à  toute  la  hauteur 
de  la  colonne  vertébrale,  ou  bien  elle  est  limitée  à  une  région,  auquel  cas  c'est 
la  région  dorsale  qui  est   atteinte  de  préférence.   Aussi  peut-on   regarder    la 
cj'phose  dorsale  comme  l'exagération  de  la  courbure  nor- 
male de  cette  région  (fig.  259). 

Les  corps  des  vertèbres  prennent  une  forme  de  coin  dont 
le  sommet  regarde  en  avant  et  la  base  en  arrière.  Les  apo- 
physes transverses  sont  écartées  les  unes  des  autres.  Les 
ligaments  antérieurs  sont  rétractés;  les  postérieurs,  au  con- 
traire, sont  amincis  et  distendus  ;  les  muscles  spinaux  pré- 
sentent à  la  longue  la  dégénérescence  fibreuse  ou  grais- 
seuse. 

La  cyphose  ancienne  s'aceompagne  habituellement  de 
l'ankylose  des  corps  vertébraux,  soit  sous  forme  d'anky- 
lose  par  fusion,  soit  sous  forme  d'ankylose  périphérique, 
c'est-à-dire  de  jetées  osseuses  reliant  entre  eux  les  corps 
des  vertèbres,  en  passant  au-dessus  de  leurs  articulations. 
C'est  ce  qui  existe  sur  la  colonne  vertébrale  de  Séraphin, 
dont  le  squelette  est  déposé  au  musée  Dupuytren.  Dans  ce 
cas,  non  seulement  les  vertèbres  elles-mêmes,  mais  encore 
leurs  articulations  avec  l'occipital,  les  côtes  et  le  bassin,  sont 
ankylosées.  La  cyphose  était  due,  chez  Séraphin,  à  la  flexion 
prolongée  de  la  colonne  vertébrale  en  avant,  qu'il  avait  dû 
garder  pendant  une  grande  partie  de  sa  vie. 

Les  déformations  du  rachis  dans  la  cyphose  déterminent 
des  déformations  secondaires  dans  les  os  voisins.  Les  côtes  sont  aplaties  et  leur 
courbure  effacée,  d'où  l'allongement  du  thorax  d'arrière  en  avant.  Le  sternum 
projeté  lui-même  en  avant  s'infléchit  à  sa  partie  moyenne,  en  formant  un  angle 
à  concavité  antérieure,  ou  plus  souvent  une  convexité  dans  le  même  sens  ;  d'où 
la  production  d'une  gibbosité  antérieure. 

Les  omoplates  ne  suivent  pas  le  mouvement  d'afi'aissement  des  côtes,  et  se 
détachent  du  thorax  par  leur  angle  inférieur  ;  d'où  l'attitude  à  laquelle  on  donne 
le  nom  d'épaules  ailées  (scapulœ  alatœ).  La  cyphose  de  la  partie  supérieure  de 
la  région  dorsale  n'exerce  pas  d'influence  marquée  sur  la  forme  du  bassin.  Mais 
quand  elle  porte  sur  la  région  lombaire,  et  surtout  quand  elle  se  produit  de  très 


Fig.  239. 
Cyphose  générale. 


bonne  heure,  elle  peut  déterminer  le  redressement  du  bassin  ;  d'où  l'elTacement 
de  l'angle  sacro-vertébral,  l'élargissement  des  diamètres  du  détroit  supérieur 
avec  rétrécissement  du  détroit  inférieur,  comme  dans  la  cyphose  due  au  mal  de 
Pott,  dont  il  a  été  question  précédemment. 

Symptômes. —  Tantôt  la  cyphose  des  adolescents  est  étendue  à  toute  la  hau- 
teur du  rachis,  tantôt,  et  plus  souvent,  elle  est  limitée  à  la  partie  supérieure  de 
la  région  dorsale  ;  l'aspect  symptomatique  est  très  différent  dans  les  deux  cas  : 
s'agit-il  d'une  cyphose  totale,  la  colonne  vertébrale  est  transformée  en  une 
courbe  unique  à  convexité  postérieure;  au  contraire,  dans  la  cyphose  limitée  à 
la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  on  observe  une  voussure  exagérée 
de  la  région  dorsale  supérieure,  et,  à  la  région  lombaire,  une  courbure  de  com- 
pensation en  sens  inverse,  c'est-à-dire  une  exagération  de  la  lordose  physiolo- 
gique. Les  épaules  font  en  arrière  une  saillie  anormale,  l'angle  inférieur  des 
omoplates  se  détache  de  la  paroi  thoracique  {scapulœ  alatœ),  la  tête  et  le  cou 
sont  projetés  en  avant.  La  poitrine  paraît  rétrécie  et  excavée,  à  la  partie  anté- 
rieure, les  dépressions  sous-claviculaires  sont  exagérées.  Souvent  il  s'ajoute  à 
cette  déformation  une  saillie  anormale  du  ventre  en  avant,  tenant  à  une  cour- 
bure de  compensation  de  la  région  lombaire,  en  sens  inverse  de  la  courbure 
dorsale.  Dans  la  cyphose  totale,  l'aspect  est  différent,  et  la  région  cervicale,  au 
lieu  d'être  projetée  en  avant,  se  recourbe,  en  formant  une  courbure  à  concavité 
postérieure  ;  elle  présente  en  un  mot  une  lordose  de  compensation. 

La  cyphose  siège-t-elle  plus  bas,  s'agit-il,  en  un  mot,  d'une  cyphose  de  la 
région  dorso-lombaire,  tantôt  il  existe  une  voussure  dorsale  très  prononcée, 
tantôt,  au  contraire,  il  se  produit,  dans  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale, 
une  lordose  de  compensation,  qui  favorise  le  redressement  de  la  tête.  Dans  la 
cyphose  généralisée,  les  malades  fléchissent  les  cuisses  et  les  genoux,  afin  de 
reporter  le  bassin  en  arrière,  et  de  rétablir  l'équilibre.  Enfin,  quand  il  s'agit 
d'une  cyphose  angulaire  de  la  région  dorsale  inférieure,  c'est-à-dire  quand  il 
existe  une  courbure  brusque  à  l'union  de  la  portion  dorsale  et  de  la  portion 
lombaire  du  rachis,  les  conditions  sont  encore  beaucoup  plus  fâcheuses  ;  toute 
la  moitié  supérieure  du  rachis  est  portée  en  avant  avec  la  tête  et  les  membres 
supérieurs,  le  centre  de  gravité  est  déplacé  dans  le  même  sens,  et  le  malade  ne 
peut  plus  marcher  qu'à  l'aide  de  bâtons.  C'est  dans  la  cyphose  des  vieillards  que 
s'observent  ces  degrés  extrêmes  de  déformation. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  cyphose  ne  présente  pas  en  général  de  bien 
sérieuses  difficultés.  C'est  surtout  avec  les  courbures  à  convexité  postérieure 
produites  par  le  mal  de  Pott  que  la  confusion  pourrait  être  faite.  Il  est  à  remar- 
quer que  la  déformation  à  laquelle  donne  naissance  le  mal  de  Pott  est  le  plus 
souvent  une  gibbosité  angulaire  à  sommet  aigu;  quelquefois  cependant  c'est  une 
courbe  plus  ou  moins  allongée,  analogue  à  celle  de  la  cyphose.  Mais,  générale- 
ment, on  trouve,  sur  le  trajet  de  cette  courbe,  une  ou  plusieurs  saillies  irrégu- 
lières ;  de  plus,  il  existe  une  douleur  locale  à  la  pression,  des  irradiations  dou- 
loureuses périphériques,  de  la  douleur  en  ceinture,  des  fourmillements,  de  la 
paraplégie,  des  abcès  par  congestion. 

C'est  surtout  chez  les  très  jeunes  enfants  qu'il  est  souvent  difficile  de  faire  le 
diagnostic  entre  la  cyphose  rachitique  et  les  courbures  cyphotiques  du  mal  de 
Pott.  Les  petits  malades  ne  sauraient  en  effet  fournir  aucun  renseignement,  et 

[KIBIWSSOIT.] 


710  VICES  DE  CONFORMATION  DU  RACHIS. 

l'on  est  obligé  de  se  foncier  sur  les  modifications  imprimées  parla  position  hori- 
zontale à  la  courbure  cyphotique.  S'agil-il  d'une  courbure  rachitique,  la  défor- 
mation disparaît  quand  l'enfant  est  étendu;  la  courbure  cyphotique  du  mal  de 
Pott  est  au  contraire  persistante.  Qu'on  soulève  en  masse  les  membres  infé- 
rieurs au-dessus  du  plan  du  lit,  on  voit  que  la  région  dorso-lombaire  a  conservé 
toute  sa  mobilité  dans  le  rachitisme;  elle  est  immobilisée  dans  le  cas  de  mal  de 
Pott;  mais,  à  côté  des  faits  dans  lesquels  l'examen  clinique  donne  des  résultats 
nets,  il  en  est  beaucoup  dans  lesquels  le  chirurgien  reste  dans  le  doute,  et  où 
des  examens  successifs  sont  nécessaires  pour  arriver  à  un  diagnostic  positif. 

Pronostic.  —  Il  est  essentiellement  lié  à  la  nature  de  la  cyphose  que  l'on 
a  sous  les  yeux;  celle  des  adultes  et  des  vieillards,  tenant  à  des  modifications 
profondes  du  côté  des  vertèbres,  ne  saurait  être  corrigée.  Au  contraire,  dans  la 
cyphose  des  adolescents,  un  traitement  convenable  procure  habituellement  le 
redressement. 


2"    LORDOSE    ou    DÉVIATION   A    CONVEXITÉ    ANTÉRIEURE 

Étiologie.  —  La  lordose  ou  courbure  à  convexité  antérieure  se  produit,  soit 
primitivement,  soit  comme  conséquence  d'un  état  pathologique  antérieur.  La 
lordose  primitive  est,  du  reste,  assez  rare.  Elle  peut  être,  chez  certaines  per- 
sonnes, l'exagération  de  la  disposition  physiologique,  d'après  laquelle  la  région 
lombaire  forme,  à  l'état  normal,  une  courbe  à  convexité  antérieure.  Chez  d'au- 
tres, elle  est  le  résultat  d'une  attitude  habituelle;  par  exemple,  chez  les  mar- 
chands qui  portent  constamment  un  éventaire.  Les  personnes  obèses  entraînées 
en  avant  par  le  poids  du  ventre  rejettent  leur  colonne  vertébrale  en  arrière,  et 
présentent  à  la  longue  une  lordose  permanente.  L'attitude  du  corps  pendant  la 
grossesse  est  la  même,  mais  généralement  elle  est  passagère.  Cependant  Mai- 
sonabe  cite  deux  cas  dans  lesquels  elle  aurait  persisté.  On  comprend  que  des 
tumeurs  abdominales  puissent  avoir  le  même  résultat. 

La  lordose  symptomatique,  beaucoup  plus  fréquente,  peut  tenir  à  une  con- 
tracture rhumatismale  des  muscles  extenseurs  du  rachis.  Elle  se  lie  souvent  à 
des  déviations  existant  dans  un  autre  point  de  la  colonne  vertébrale,  cyphose 
ou  scoliose;  à  des  altérations  du  bassin  et  de  l'articulation  coxo-fémorale, 
coxalgie,  luxation  congénitale  de  la  hanche,  ankylose  vicieuse  de  l'articulation 
coxo-fémorale. 

Une  autre  cause  importante  de  la  lordose,  sur  laquelle  a  tout  spécialement 
insisté  Duchenne  (de  Boulogne),  c'est  la  paralysie,  soit  des  muscles  fléchisseurs 
du  rachis  (muscles  de  l'abdomen  et  psoas  iliaque),  soit  des  extenseurs  de  la 
colonne  vertébrale  et  du  bassin  (muscles  fessiers  et  sacro-spinaux). 

Anatomie  pathologique.  —  La  lordose  n'est  le  plus  souvent  qu'une  exagé- 
ration de  la  disposition  normale  à  la  région  lombaire,  dans  laquelle  la  con- 
vexité de  la  colonne  vertébrale  est  tournée  en  avant.  A  la  région  dorsale,  le 
mouvement  de  flexion  du  rachis  en  arrière  est  limité  par  la  rencontre  des  apo- 
physes épineuses;  aussi  une  pareille  déviation  ne  peut-elle  s'y  produire.  A  la 
région  cervicale,  on  n'observe  que  des  lordoses  de  compensation  ;  car  on  ne 
peut   donner  le  nom  de  lordose  au  renversement  de  la  tète  en  arrière  qu'on 


observe  chez  les  enfants  au  berceau,  el  qui  se  laisse  corriger  avec  la  plus  grande 
facilité. 

Les  lésions  des  vertèbres  qui  se  produisent  à  la  longue  dans  la  lordose  sont 
analogues  à  celles  qu'on  rencontre  dans  la  cyphose;  mais  elles  sont,  bien 
entendu,  disposées  en  sens  inverse;  c'est-à-dire  que  les  vertèbres  affectent  tou- 
jours la  forme  d'un  coin,  mais  dont  le  sommet  est  tourné  en  arrière,  au  lieu  de 
regarder  en  avant  comme  dans  la  cyphose.  Les  apophyses  transverses  et  épi- 
neuses sont  rapprochées  les  unes  des  autres,  au  point  d'arriver  à  se  toucher  et 
môme  à  être  unies  entre  elles  par  des  stalactites  osseuses.  Les  ligaments  et  les 
muscles  de  la  partie  postérieure  du  rachis  sont  rétractés,  ceux  de  la  région 
antérieure  sont,  au  contraire,  amincis  et  distendus. 

La  déformation  du  thorax  diffère  de  ce  qu'elle  était  dans  la  cyphose.  Au  lieu 
d'être  projeté  en  avant,  le  sternum  est  refoulé  en  arrière  ;  la  poitrine  est  aplatie 
d'avant  en  arrière,  et  les  viscères  thoraciques  sont  comprimés. 

Le  bassin,  de  son  côté,  est  incliné  en  arrière  et  en  bas;  l'angle  sacro-vertébral 
devient  plus  saillant  et  peut  gêner  l'accouchement. 

Symptômes.  —  La  lordose  lombo-sacrée  donne  au  malade  un  aspect  carac- 
téristique; la  tète  et  le  cou  sont  rejetés  en  arrière,  le  ventre  fortement  pro- 
éminent en  avant,  les  fesses  relevées  en  forme  de  croupe,  d'où  l'apparence  à 
laquelle  on  donne  le  nom  d'ensellure.  C'est  surtout  dans  les  lordoses  sympto- 
niatiques  de  lésions  de  l'articulation  coxofémorale  que  cette  attitude  est  bien 
caractérisée.  Dans  les  cas  moins  prononcés,  la  région  fessière  est  moins  sou- 
levée; c'est  surtout  le  haut  du  corps  qui  se  renverse  en  arrière;  la  démarche  du 
sujet  ressemble  à  celle  des  femmes  arrivées  au  terme  de  la  grossesse.  Lorsque 
le  malade  est  couché  sur  le  dos,  l'excavation  lombaire  laisse  entre  la  colonne 
vertébrale  et  le  plan  du  lit  un  vide  énorme;  dans  la  lordose  paralytique,  au 
contraire,  la  courbure  n'étant  pas  fixe,  ce  vide  disparaît  pendant  le  décubitus 
dorsal. 

Diagnostic.  —  Il  consiste  à  différencier  la  lordose  primitive  de  la  lordose 
symptomatique.  La  contracture  rhumatismale  des  muscles  du  dos  el  des  lombes, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  donne  naissance  à  la  lordose;  mais,  outre  qu'elle 
est  passagère,  cette  forme  s'accompagne  de  douleurs  et  de  raideur  exagérée 
dans  les  muscles  malades. 

Quant  aux  lordoses  de  compensation,  elles  sont  faciles  à  apprécier  par  l'exis- 
tence d'une  cyphose  ou  d'une  courbure  scoliotique  dans  un  autre  point  de  la 
colonne  vertébrale.  L'ensellure  qui  accompagne  la  coxalgie,  la  luxation  con- 
génitale ou  l'ankylose  de  la  hanche,  est  jointe  à  d'autres  phénomènes  du  côté 
de  l'articulation  coxo-fémorale,  qui  généralement  ne  laissent  pas  place  au 
doute. 

La  lordose  peut  enfin  être  d'origine  paralytique  ;  elle  présente  une  forme  dif- 
férente, suivant  qu'elle  succède  à  la  paralysie  des  muscles  fléchisseurs  du  rachis 
(muscles  de  l'abdomen),  ou  à  celle  de  ses  extenseurs  (muscles  spinaux  posté- 
rieurs (fig.  240  et  241). 

Duchenne  (de  Boulogne)  (')  a  insisté  sur  les  caractères  spéciaux  à  chacune  de 
ces  deux  variétés  de  lordose  paralytique.  Quand  ce  sont  les  muscles  de  l'ab- 

(')  Duchenne  (de  Boulogne),  Physiologie  des  mouvements.  Paris,  1807,  p.  7'25. 
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domen  qui  sont  paralysés,  le  tronc  serait  menacé  de  se  renverser  en  arrière  ; 
alors  les  muscles  de  la  masse  commune  et  le  carré  des  lombes  relèvent  forte- 
ment le  bassin  en  arrière, 
et  renversent  dans  le  même 
sens  les  pi-emières  vertèbres 
lombaires.  Il  en  résulte  l'en- 
sellure  que  nous  avons  pré- 
cédemment décrite  ;  grâce  à 
cette  circonstance,  l'axe  de 
la  colonne  vertébrale  vient 
tomber  en  dedans  du  bassin, 
au  lieu  de  tomber  en  arrière, 
et  l'équilibre  est  rétabli.  Lors- 
qu'au contraire  ce  sont  les 
muscles  spinaux  qui  sont  pa- 
ralysés, le  malade  rejette  en 
arrière  la  tête  et  les  épaules, 
la  partie  inférieure  du  tronc 
se  continue  en  ligne  droite 
avec  le  bassin  ;  les  fesses  sont 
effacées.  Le  centre  de  gravité 
est  ainsi  rejeté  en  arrière  du 
sacrum,  et  les  muscles  de 
l'abdomen,  agissant  pour  le 
ramener  en  avant,  empêchent 
le  corps  de  tomber  en  arrière. 
Il  est  du  reste  facile,  d'après 
l'état  d'atrophie  ou  de  con- 
tracture des  groupes  muscu- 
laires, d'après  l'état  de  leur 
contractilité  électrique,  et  enfin  surtout  d'après  ce  fait  que  la  position  horizon- 
tale et  l'attitude  assise  font  disparaître  la  difformité,  de  reconnaître  la  lordose 
paralytique,  et  de  la  différencier  de  la  lordose  primitive  qui  est  permanente. 
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FiG.  210.  FiG.  211. 

FiG.  210.  —  Lordose  consécutive  à  la  paralysie  des  muscles  de 
l'abdomen. 

FiG.  2U.  —  Lordose  conséculive   à  la   paralysie  des  muscles 
spinau.x. 

(Ces  deu.x  figures  sont  tirées  de  Duclienne  (de  Boulogne), 
Physiologie  des  inouvetnents,  p.  725.) 
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SCOLIOSE 


Fréquence.  —  Les  déviations  ou  courbures  latérales  du  rachis  auxquelles 
on  donne  le  nom  de  scoliose  constituent  l'une  des  difformités  les  plus  fréquentes 
dont  l'orthopédie  doive  s'occuper.  Pour  en  donner  une  idée,  nous  citerons  ici 
quelques  chiffres  empruntés  à  V  Orthopédie  de  Schreiber(')  :  Bérend  a  trouvé, 
sur  5000  cas  d'orthopédie,  900  scolioses;  Langgard  compte  700  scolioses, 
Schilling,  600,  sur  un  total  de  1000  difformités;  Drachmann,  en  examinant 
28125  enfants  fréquentant  l'école,  en  a  trouvé  1,5  pour  100  qui  étaient  atteints 
de  scoliose. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'inclinaison 
latérale  ou  courbure  de  la  colonne  vertébrale  porte  sur  la  région  dorsale,  et 


(')  ScHREiBER,  Allgemeine  und  specielle  orthopâdische  Chirurgie,  1888,  p.  116. 
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elle  est  disposée  de  telle  sorte  que  sa  convexité  est  tournée  à  droite.  Il  peut 
se  faire  que  la  colonne  vertébrale  possède  une  seule  courbure  ;  mais,  dans  la 
plupart  des  cas,  on  voit  se  former,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  courbure  pri- 
mitive, une  ou  deux  courbures 
dont  la  convexité  est  dirigée  en 
sens  inverse  de  la  première,  et 
qui   ont    pour    but    de    rétablir 
l'équilibre  du  rachis.  On  donne 
le  nom  de  courbure  primitive  ou 
principale  k  celle  qui  s'est  pro- 
duite la  première,  et  qui  est  gé- 
néralement   la    plus    marquée. 
Les  courbures  secondaires  por- 
tent le  nom    de    courbures   de 
compensation. 

Un  fait  qui  frappe  immédiate- 
ment l'attention,  quand  on  exa- 
mine une  colonne  vertébrale  qui 
est  le  siège  d'une  déviation  [sco- 
liotique,  c'est  que  les  corps  ver- 
tébraux ne  sont  pas  symétrique- 
ment placés  les  uns  au-dessus 
des  autres.  Il  semble  que  la  co- 
lonne vertébrale,  dans  son  en- 
semble, ait  subi  un  mouvement 
de  rotation  ou  de  torsion  autour 
de  son  axe  vertical,  portant  d'un 

côté  les  corps  vertébraux,  tandis  que  les  lames  et  les  apophj'Ses  épineuses 
sont  portées  du  côté  opposé.  Il  en  résulte  que  la  ligne  formée  par  la  série  des 
apophyses  épineuses  et  celle  qui  répond  à  la  série  des  corps  vertébraux  ne  se 
correspondent  plus  ;  au  lieu  de  se  fusionner,   elles  sont  plus  ou  moins  oblique- 


iii.  —  Colonne  vertébrale  scoliotique,  vue  par  la  face 
antérieure  et  par  la  face  postérieure. 


Fie.  245. 


FiG.  24-1. 


FiG.  243.  —  Dixième  dorsale  vue  par  la  face  antérieure.  —  Demi-nature. 

FiG.  244.  —  Demi-nature. 

FiG.  245.  —  Neuvième  dorsale  vue  par  la  face  postérieure.  —  Demi-nature. 


ment  inclinées  l'une  sur  l'autre.  Ces  deux  faits,  l'inclinaison  latérale  du  rachis, 
et  sa  torsion  autour  de  l'axe  vertical,  nous  rendent  compte  des  déformations 
que  nous  allons  rencontrer  sur  les  vertèbres  isolées  (fig.  243,  244,  245). 
Le  corps  des  vertèbres  présente  une  déformation  en  forme  de  coin  dont  la 
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base  est  dirigée  du  côté  de  la  convexité  du  rachis,  tandis  que  le  sommet  répond 
à  la  concavité.  Outre  cet  affaissement  cunéiforme,  il  est  une  autre  déformation 
des  corps  vertébraux  à  laquelle  Delpech  a  donné  le  nom  d'affaissement  rhom- 
boïdal  ou  losangoïde.  Elle  consiste  en  ce  que  la  face  supérieure  et  la  face  infé- 
rieure du  corps  vertébral,  au  lieu  de  se  correspondre,  sont  inclinées  oblique- 
ment Tune  sur  l'autre,  de  sorte  que  la  coupe  transversale  du  corps  vertébral 
prend  un  aspect  losangique.  Dans  ce  cas,  la  face  des  corps  vertébraux  présente 
des  sillons  osseux  obliquement  dirigés  comme  si  ces  os  avaient  été  tordus  sur 
leur  axe  vertical.  Cet  aiTaissement  rhomboïdal  s'observe  surtout  sur  les  ver- 
tèbres de  transition,  à  l'union  de  deux  courbures  de  sens  opposé  (fig.  242). 

Les  modifications  de  forme  portent  aussi  sur  l'anneau  postérieur  de  la  ver- 
tèbre, lames  et  apophyse  épineuse.  Celte  dernière  apophyse  prend  une  direction 
oblique,  son  sommet  est  déjeté  du  côté  de  la  concavité.  Les  lames  perdent  de 
leur  hauteur,  et  deviennent  plus  courtes  dans  le  même  sens.  Les  apophyses 
articulaires  du  côté  de  la  concavité  s'atrophient,  elles  peuvent  être  réduites  à 
de  minces  lamelles  transparentes  ;  parfois  cependant  elles  ont  tendance  à  s'élargir 
vers  la  concavité,  tandis  que,  du  côté  de  la  convexité,  les  surfaces  articulaires, 
tendant  à  s'abandonner  l'une  l'autre,  s'atrophient  progressivement. 

Le  trou  vertébral  perd  sa  forme  arrondie;  il  devient  ovoïde.  La  grosse  extré- 
mité de  l'ovale  est  dirigée  vers  la  convexité,  la  petite  extrémité  répond  à  la 
concavité  du  rachis.  Ce  changement  dans  la  forme  du  trou  vertébral  est  lié  lui- 
même  aux  modifications  qui  existent  du  côté  du  pédicule  des  vertèbres.  Le 
pédicule  répondant  à  la  convexité,  au  lieu  de  se  diriger  en  arrière  et  en  dehors 
comme  à  l'état  normal,  tend  à  prendre  une  direction  antéro-postérieure,  tandis 
que  le  pédicule  du  côté  de  la  concavité  se  rapproche  de  la  direction  transver- 
sale. Le  corps  vertébral  lui-même  présente  des  modifications  dans  sa  direction; 
sa  partie  qui  répond  à  la  convexité  est  plus  large  et  présente  une  direction 
antéro-postérieure;  au  contraire,  la  portion  répondant  à  la  concavité  se  rap- 
proche de  la  direction  transversale  ;  il  en  résulte  que  ces  deux  portions  forment 
entre  elles  un  angle  plus  ou  moins  aigu  dont  le  sommet  est  placé  sur  la  face 
postérieure  du  corps  vertébral. 

Les  apophyses  transverses  participent  aux  changements  de  direction  des 
pédicules  vertébraux.  Celle  qui  appartient  au  côté  de  la  convexité  se  rapproche 
de  la  direction  antéro-postérieure  et  est  plus  développée,  tandis  que  l'apophyse 
transverse  répondant  à  la  concavité  a  une  direction  plus  transversale;  il  en 
résulte  que  les  apophyses  épineuse  et  transverse  sont  plus  rapprochées  l'une 
de  l'autre  du  côté  de  la  convexité  ;  et,  par  suite,  la  gouttière  vertébrale  du  même 
côté  possède  moins  de  largeur.  Les  apophyses  épineuses  ont  leur  point  d'inser- 
tion déjeté  vers  la  concavité,  tandis  que  leur  sommet  répond  parfois  au  côté  de 
la  convexité;  il  y  a,  du  reste,  des  variations  à  cet  égard.  Quoi  qu'il  en  soit, 
vu  l'existence  de  la  torsion,  la  ligne  des  apophyses  épineuses  ne  donne  jamais 
une  notion  exacte  de  la  déviation  du  rachis;  cela  est  surtout  vrai  pour  la  région 
lombaire,  où  les  apophyses  épineuses  peuvent  décrire  une  ligne  droite,  en  dépit 
de  l'existence  d'une  scoliose  très  prononcée. 

Aux  modifications  de  foi^me  du  côté  des  vertèbres  sont  intimement  liées  les 
modifications  qui  ont  lieu  du  côté  des  côtes.  Ces  dernières  ont  une  grande 
importance,  car  ce  sont  elles  qui  produisent  les  déformations  thoraciques  qui 
attirent  surtout  l'attention,  et  font  reconnaître  la  scoliose  à  ses  débuts.  La  cour- 
bure de  la  côte  est  augmentée  du  côté  de  la  convexité;  elle  est  effacée  du  côté 
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de  la  concavité.  La  raison  de  ces  modifications  de  courbure  est  que  la  côte  suit 
nécessairement  les  changements  de  direction  éprouvés  par  les  pédicules  et  les 
lames  vertébrales.  Ces  changements  de  direction  des  côtes  amènent  la  produc- 
tion d'une  gibbosité  répondant  à  la  convexité  du  rachis,  un  alFaissement  du 
thorax,  au  contraire,  du  côté  de  la  concavité.  Dans  ce  dernier  sens,  les  côtes 
sont  affaissées,  rapprochées  les  unes  des  autres,  les  espaces  intercostaux  sont 
effacés,  quelquefois  même  les  côtes  arrivées  au  contact  se  soudent  entre  elles 
(fig.  246).  On  comprend  qu'il  en  résulte  de  graves  inconvénients  pour  la  respi- 
ration. Ces  altérations  des  côtes  amènent  des 
modifications  importantes  dans  la  forme  géné- 
rale du  thorax.  La  cage  thoracique  prend  une 
forme  ellipsoïde;  l'une  des  extrémités  de  l'ellipse 
correspond  à  la  gibbosité  postérieure,  tandis  que 
l'autre  extrémité  répond  à  la  région  antérieure 
du  thorax  du  côté  opposé.  C'est  la  moitié  de  la 
cage  thoracique  répondant  à  la  convexité  du 
rachis  qui  est  diminuée  de  capacité,  par  suite 
de  la  torsion  des  corps  vertébraux  ;  la  moitié  i""g-  2I6.  —  Coupe  transversale 

,     ,    ,  .,  ,  ,         ,  ,  d'un   thorax  scoliotique. 

qui  repond  a  la  concavité  a  perdu  de  sa  iiau- 
teur,  mais  elle  a  conservé  sa  largeur  normale. 

En  général,  à  part  les  cas  de  scoliose  rachitique,  le  bassin  ne  présente  guère 
de  modifications.  Cependant  dans  les  scolioses  très  prononcées,  quand  il  s'agit 
de  scolioses  lombaires  à  convexité  gauche,  ou  dorsales  à  convexité  droite,  on 
voit  se  produire  une  obliquité  du  bassin  telle  que  le  diamètre  oblique  est 
allongé  de  gauche  à  droite,  raccourci  au  contraire  de  droite  à  gauche.  L'obli- 
quité du  bassin  est  donc  dirigée  en  sens  inverse  de  celle  du  thorax.  Cette 
obliquité  du  bassin  tient  à  l'atrophie  de  l'aile  gauche  du  sacrum  et  aussi, 
comme  le  fait  remarquer  Bouvier  ('),  à  ce  que  le  poids  du  corps,  en  raison  de 
la  courbure  lombaire,  est  transmis  surtout  au  membre  inférieur  gauche  et  à  la 
moitié  correspondante  du  bassin. 

Les  modifications  des  ligaments  portent  principalement  sur  le  grand  surtout 
ligamenteux  antérieur.  Il  est  ramassé  sous  forme  de  corde  du  côté  de  la  con- 
cavité, aminci  au  contraire  vers  la  convexité,  où  il  se  confond  sans  ligne  de 
démarcation  bien  nette  avec  le  périoste  voisin.  Dans  les  premiers  temps  de  la 
déformation,  les  muscles  ne  montrent  pas  de  modifications  appréciables;  c'est 
seulement  dans  les  scolioses  très  prononcées  et  très  anciennes  qu'on  trouve 
l'atrophie  et  la  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  surtout  marquées  du 
côté  de  la  convexité.  Parfois  même  la  déviation  des  apophyses  épineuses 
détermine  la  luxation  des  muscles  longs  du  dos,  qui,  passant  au-dessus  de  ces 
apophyses,  viennent  faire  saillie  du  côté  de  la  concavité. 

Sauf  les  cas  de  rachitisme,  le  crâne  ne  présente  pas  de  modifications  appré- 
ciables; tel  est  le  résultat  des  mensurations  faites  par  Sterne  et  par  Bouvier  (-). 
Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  face  qui  se  rétrécit,  ce  qui  la  fait  paraître  plus 
longue.  Si  les  membres  semblent  plus  longs  chez  les  sujets  gibbeux,  cela  tient 
uniquement  à  la  diminution  de  hauteur  du  rachis. 

'')  BouviEK,  Lerons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur.  Paris, 
1858,  p.  40.J. 

(-)  Bouvier  et  P.  Bouland,  art.  Rachis  (déviations)  du  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  t.  I, 
Ty  série,  p.  508. 
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Les  modifications  du  côté  des  viscères  sont  importantes  à  signaler.  La  moelle 
échappe  à  la  compression;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  poumons,  qui  sont 
comprimés  presque  en  tous  sens.  Celui  qui  répond  à  la  convexité  dorsale  est 
toujours  celui  qui  souffre  le  plus.  La  hauteur  moindre  du  thorax  et  la  voussure 
exagérée  du  diaphragme  refoulent  les  poumons  et  le  cœur  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine.  Bouvier  {')  a  figuré  un  cas  dans  lequel  le  cœur  arrivait  au 
niveau  de  la  clavicule  gauche. 

L'aorte  conserve  en  général  ses  rapports  avec  les  corps  vertébraux,  dont  elle 
suit  les  courbures  et  la  rotation.  Il  en  est  de  même  pour  la  veine  cave.  Cepen- 
dant Bouvier  cite  deux  exceptions  à  cette  règle  ;  dans  ces  cas,  l'aorte  décrivait 
de  petites  courbures  qui  ne  répondaient  pas  exactement  à  celles  du  rachis. 

Les  organes  digestifs  resserrés  dans  la  cavité  abdominale  souffrent  également 
de  la  compression.  Le  foie,  en  particulier,  éprouve  des  modifications  de  forme 
et  de  volume. 

Il  est,  dans  l'anatomie  pathologique  de  la  scoliose,  un  point  que  nous  avons 
déjà  signalé,  mais  sur  lequel  nous  devons  revenir  en  particulier,  parce  qu'il  a 
donné  naissance  à  de  nombreuses  discussions,  nous  voulons  parler  de  la  tor- 
sion ou  rotation  de  la  colonne  vertébrale.  Les  opinions  qui  ont  été  successive- 
ment émises  sur  la  pathogénie  de  la  torsion  du  rachis  dans  la  scoliose  sont 
innombrables,  et  l'on  peut  dire  qu'à  l'état  actuel  aucune  d'elles  ne  repose 
encore  sur  des  bases  scientifiques  parfaitement  établies.  Ces  différentes  opinions 
ont  été  pour  la  plupart  analysées  dans  la  monographie  de  Lorenz  (*),  sur  la 
scoliose. 

Tout  d'abord  il  s'est  trouvé  des  auteurs,  tels  que  Nicoladoni  (^),  pour  soutenir 
que  la  torsion  en  elle-même  n'existe  point,  qu'elle  est  seulement  une  apparence 
résultant  de  l'inégal  développement  des  deux  moitiés  d'un  même  corps  verté- 
bral. Il  y  a  là  bien  certainement  une  exagération.  Que  l'asymétrie  des  deux 
moitiés  du  corps  vertébral  contribue  à  augmenter  le  défaut  d'harmonie  entre 
la  série  des  corps  et  celle  des  lames  vertébrales,  c'est  ce  qui  ne  saurait  être  nié: 
mais  il  est  évident  d'autre  part,  quand  on  examine  chaque  vertèbre  en  parti- 
culier, que  l'axe  du  corps  et  celui  des  lames  vertébrales  ne  se  correspondent 
plus.  Tandis  que  le  corps  de  la  vertèbre  est  déjeté  du  côté  de  la  convexité,  les 
lames  et  l'apophyse  épineuse  sont  déviées  au  contraire  dans  le  sens  de  la  conca- 
vité; l'os,  en  un  mot,  a  subi  un  mouvement  de  torsion  autour  dès  pédicules 
des  lames  vertébrales.  C'est  cette  torsion  qu'il  s'agit  d'expliquer.  Henke  avait 
cru  pouvoir  expliquer  la  torsion  du  rachis  par  un  mouvement  de  rotation  se 
produisant  au  niveau  des  apophyses  articulaires;  mais  cette  vue  n'est  pas 
confirmée  par  l'anatomie  pathologique.  Il  en  est  de  même  pour  les  théories  de 
Roser  et  de  Meyer,  qui  mettaient  la  torsion  sur  le  compte  de  la  compressibilité 
inégale  des  corps  et  des  arcs  vertébraux.  Les  corps  échapperaient  à  la  com- 
pression en  se  portant  vers  la  convexité  du  rachis,  tandis  que  les  lames  se 
laisseraient  affaisser. 

Malgaigne  a  cherché  à  donner  de  la  torsion  une  explication  mécanique. 
D'après  cet  auteur  ('),  l'inclinaison  des  vertèbres  vers  la  droite  reporte  à  gauche 

(')  Bouvier,  Allas  des  leçons  cliniques,  etc.,  pi.  ii,  fig.  1. 

(^)  Voy.  Lorenz,  Pathologie  und  Thérapie  der  seitlichen  Riickgrats-Verkrummimgen,  p.  17  et 
suivantes. 

{')  NIC0L.4.D0NI,  Ueber  Torsion  der  skol.  Wirbelsaulc.  Eine  anatomischc  Sludie,  Stuttgart, 
•1882. 

(*)  Malg.\igne,  Leçons  d'orthopédie.  Paris,  1862,  p.  5G0 
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le  cenlre  de  gravité,  et  de  plus,  en  étendant  la  base  de  sustentation  jusque 
sur  les  apophyses  articulaires  du  côté  de  la  concavité,  elle  déjette  le  centre  de 
gravité  à  la  fois  plus  à  gauche  et  plus  en  arrière.  Pour  rétablir  l'équilibre,  il 
faut,  dit-il,  que  les  apophyses  articulaires  devenues  parties  de  la  base  de  sus- 
tentation se  portent  autant  en  avant  que  l'était  autrefois  la  base  naturelle,  ce 
qui  ne  saurait  avoir  lieu  sans  que  le  corps  des  vertèbres  ne  soit  déjeté  à  droite 
et  en  arrière.  Quant  aux  agents  de  ce  déplacement,  ce  sont  les  muscles.  Outre 
qu'une  pareille  explication  est  bien  compliquée,  on  ne  voit  pas  quelles  sont  les 
puissances  musculaires  qui  pourraient  agir  pour  déterminer  ce  déjettemenl 
des  corps  vertébraux  en  arrière  et  à  droite,  auquel  Malgaigne  attribue  pour 
rôle  de  rétablir  l'équilibre  du  rachis. 

M.  Duplay  (')  pense  que,  dans  les  explications  qu'on  a  données  de  la  torsion, 
on  ne  tient  pas  assez  compte  de  la  façon  dont  s'opère  normalement  l'inclinaison 
latérale  du  rachis.  L'axe  autour  duquel  s'effectue  ce  mouvement  étant  perpen- 
diculaire au  plan  des  apophyses  articulaires  est  subordonné  à  la  direction  de 
leurs  facettes.  Aux  lombes,  où  ces  apophyses  sont  verticales,  il  est  horizontal: 
il  devient  presque  vertical  au  cou,  où  ces  apophyses  sont  très  légèrement 
obliques.  A  la  région  dorsale,  où  les  surfaces  articulaires  sont  très  fortement 
obliques,  et  sur  des  plans  différents,  l'inclinaison  latérale  ne  peut  se  produire 
seule,  et  il  s'y  joint  forcément  un  léger  mouvement  de  torsion.  II  n'y  a  rien 
d'étonnant,  dès  lors,  à  ce  que  ce  mouvement  de  torsion  s'exagère  quand  la 
courbure  devient  pathologique.  Cette  manière  de  voir  est  passible  des  mêmes 
objections  que  la  théorie  de  Henke;  elle  place  la  torsion  dans  une  rotation  se 
produisant  au  niveau  des  apophyses  articulaires,  ce  que  l'anatomie  patholo- 
gique ne  permet  pas  de  vérifier. 

D'autres  explications  mathématiques  ont  été  tentées  dans  ces  dernières 
années  par  Schenk  (')  et  par  Drachmann  ('),  qui  ne  sont  pas  plus  satisfaisantes. 

La  théorie  qui  est  le  mieux  en  rapport  avec  les  données  anatomo-patholo- 
giques  est  celle  qui  a  été  formulée  par  Rogers  Harrisson  et  par  Peletan,  et  qui 
est  adoptée  par  Dittel  et  par  Lorenz.  Elle  consiste  à  dire  que  la  série  des  arcs 
vertébraux,  solidement  unis  les  uns  aux  autres  par  de  nombreux  ligaments, 
par  des  insertions  musculaires,  par  leurs  articulations  avec  les  côtes,  se  prêtent 
moins  aux  déviations  latérales  que  la  série  des  corps  vertébraux  qui  sont  libres 
sur  toute  leur  face  antérieure.  En  outre,  la  colonne  formée  par  la  superposition 
des  corps  vertébraux  supporte  le  poids  du  corps,  tandis  que  les  arcs  ne  parti- 
cipent que  très  peu  à  cette  fonction.  Ce  sont  donc  les  corps  des  vertèbres  qui 
subissent  surtout  le  déplacement  latéral,  tandis  que  les  arcs,  vu  leurs  attaches 
solides,  y  participent  beaucoup  moins.  Du  reste,  la  torsion  trouve  dans  les 
épiphyses  des  pédicules  vertébraux  un  point  faible  sur  lequel  son  action  peut 
s'exercer  aisément.  Nicoladoni  a  même  démontré  que,  dans  la  scoliose  rachi- 
tique  au  début,  les  épiphyses  répondant  aux  pédicules  vertébraux  du  côté 
concave  sont  moins  avancées  en  ossification. 

Celte  opinion  est  également  celle  que  nous  trouvons  développée  par  Busch  ('). 
Cet  auteur  fait  observer,  comme  ceux  que  nous  venons  de  citer,  que  les  corps 

(')  FoLLiN  et  DuPL.w,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  III,  p.  737. 
(-)  Schenk,  Zur  Aetiologie  der  Skoliose.  Cenlralbl.  fiir  orthop.  Chir.,  1884,  n"  8. 
(^)  Dr.\ch5i.\nn.  Mechanik  und  Statistik  der  Skoliose.  Berl.  klin.  Woch.,  1883,  n°  18. 
(')  F.  Busch,  Allgemeine    Ortàopddie.  Ziemssen's   Handbuch  der  allgem.    Thérapie,   ]id.    II. 
Th.  Il,  p.  141. 
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vertébraux,  supportant  le  poids  du  corps,  se  laissent  beaucoup  moins  infléchir 
dans  le  sens  latéral  que  les  arcs  solidement  réunis  par  leurs  ligaments.  A  cette 
circonstance,  Busch  ajoute  le  développement  beaucoup  plus  rapide  de  la  moitié 
du  corps  vertébral  répondant  à  la  convexité,  ce  qui  exagère  encore  le  mouve- 
ment de  torsion. 

L'opinion  précédente  que  nous  venons  d'exposer  est,  du  reste,  très  analogufe 
à  celle  que  nous  trouvons  formulée  par  Bouvier  et  Bouland  (')  dans  le  Diction- 
naire encyclopédique.  «  Au  début  même  de  la  scoliose,  disent-ils,  la  diminution 
de  l'accroissement  dans  une  moitié  latérale  des  vertèbres  atteintes  et,  d'autre 
part,  l'obstacle  apporté  par  la  pression  verticale  à  l'extension  de  leur  corps 
dans  le  sens  de  la  concavité  de  la  courbure,  produisent  le  développement  de 
ce  corps  dans  le  sens  de  la  convexité....  On  peut  dire  avec  quelque  fondement 
que  la  torsion  dérive  de  cette  constitution  particulière  du  rachis,  composé  de 
deux  parties  bien  différentes,  l'une  colonne  cylindrique,  continue  et  souple, 
l'autre  sorte  d'arête  à  crochets  articulés,  soumises  également  à  l'effort  de  la 
pesanteur  et  de  l'action  musculaire.   » 

Ces  auteurs  concluent  :  «  En  dernière  analyse,  la  torsion  du  rachis,  dans  la 
scoliose,  est  déterminée  tout  à  la  fois  :  1°  par  la  même  inégalité  de  développe- 
ment des  vertèbres  qui  produit  leur  inclinaison  permanente  ;  2°  par  la  pression 
qu'elles  supportent,  et  que  nous  avons  vue  jouer  également  un  rôle  importan+ 
dans  la  formation  des  courbures.  » 

De  l'étude  à  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer,  il  nous  semble  permis  de 
conclure  que  la  torsion  du  rachis,  dans  la  scoliose,  ne  résulte  point  d'un  mou- 
vement de  rotation  dont  les  apophyses  articulaires  seraient  le  centre.  Elle  est 
la  conséquence  d'une  torsion  subie  par  chaque  vertèbre  en  particulier,  et  qui, 
se  passant  au  niveau  des  pédicules,  déjelte  du  côté  de  la  concavité  les  lames 
et  l'apophyse  épineuses,  tandis  que  les  corps  vertébraux  sont  déviés  du  côté  de 
la  convexité.  L'agent  principal  de  cette  torsion  nous  paraît  être  le  puissant 
ligament  jaune,  qui,  reliant  entre  elles  les  lames  vertébrales,  ne  leur  permet  pas 
de  se  laisser  courber  latéralement  avec  autant  de  facilité  que  les  corps  des 
vertèbres  qui  sont  libres  dans  une  grande  partie  de  leur  étendue.  A  ce  fait,  il 
faut  joindre  le  développement  beaucoup  plus  rapide  de  toute  la  moitié  du  corps 
vertébral  répondant  à  la  convexité.  Ce  développement  exagéré  du  corps  verté- 
bral dans  le  sens  de  la  convexité  contribue  à  rendre  beaucoup  plus  apparent  le 
mouvement  de  torsion. 

Étiologie  et  pathogénie-  —  Il  est  impossible  de  rien  dire  d'exact  qui  soit 
applicable  à  la  généralité  des  cas  de  scoliose.  Force  est  donc  d'établir  tout 
d'abord  des  distinctions:  la  meilleure  classification,  suivant  nous,  est  celle 
qui  divise  tous  les  cas  de  scoliose  en  deux  groupes,  suivant  que  la  déformation 
du  rachis  est  primitive,  ou  qu'elle  est  liée  à  une  autre  affection  ;  de  là  des  sco- 
lioses primitives  ou  essentielles,  et  des  scolioses  symptomatiques. 
■  a.  Scolioses  SYMPTOM.^TiouES.  —  Les  affections  qui  peuvent  donner  naissance 
aux  déviations  latérales  du  rachis  sont  extrêmement  nombreuses. 

La  scoliose  cicatricielle  est  la  conséquence  de  la  traction  exercée  sur  le  rachis 
par  la  rétraction  de  la  peau  et  des  muscles,  à  la  suite  de  brûlures,  de  phlegmons, 
à  la  suite  d'altérations  des  côtes,  etc. 

(')  BoL'viEn  et  P.  Bouland,  art.  R.\chis  (déviations)  du  Dict.  encych,  3"  série,  t.  I,  p.  50Ô. 
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La  scoliose  plcurélique  doit  être  rapprochée  de  la  forme  précédente;  c'est 
celle  qui  se  produit  à  la  suite  des  suppurations  pleurales:  sa  concavité  est  dirigée 
vers  la  plèvre  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  suppuration,  et  son  but  est  de 
tendre  à  l'oblitération  de  la  cavité  suppurante. 

Le  traumatisme,  les  altérations  tuberculeuses  de  la  colonne  vertébrale, 
donnent  plus  souvent  naissance  à  des  courbures  cyphotiques  qu'à  l'inclinaison 
latérale'  du  rachis.  Cependant  nous  avons  déjà  signalé  qu'une  courbure  scolio- 
tique  pouvait  s'ajouter  à  la  courbure  antéro-postérieure  dans  le  mal  de  Potl; 
de  même,  des  luxations  non  réduites  des  vertèbres  cervicales  peuvent  donner 
naissance  à  des  déviations  latérales.  Ces  faits  doivent  être  rappelés  au  point  de 
vue  du  diagnostic  différentiel. 

La  scoliose  congénitale  est  si  rare  qu'elle  n'a  guère  d'intérêt  pratique.  A  part 
les  cas  de  rachitisme  congénital,  elle  est  liée  à  des  malformations  du  système 
nerveux  central,  à  des  altérations  du  système  musculaire. 

L'état  des  muscles  peut  devenir  cause  de  scoliose  dans  deux  circonstances 
différentes,  qu'il  s'agisse  d'une  paralysie  ou,  au  contraire,  d'une  contracture 
permanente  des  muscles.  On  comprend  que,  les  muscles  d'un  côté  du  tronc 
étant  paralysés,  les  muscles  du  côté  opposé  entraînent  vers  eux  le  rachis  en  lui 
imprimant  une  courbure  latérale.  C'est  ce  qui  se  produit  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  paralysies  infantiles  étendues  aux  muscles  du  tronc;  en  189Ô  ('),  nous 
avons  appelé  l'attention  sur  les  faits  de  cette  nature.  Nous  avons  constaté  ce 
qu'avait  déjà  signalé  le  D'  Messner  (de  Wiesbaden)  (-),  à  savoir  que,  dans  ces  cas 
de  scoliose  liée  à  la  paralysie  infantile,  généralement  la  convexité  de  la  cour- 
bure est  dirigée  vers  le  côté  sain.  Depuis  lors,  notre  chef  de  clinique,  le  D""  Sain- 
ton  (^),  a  publié  des  faits  du  même  ordre  recueillis  dans  notre  service.  Inverse- 
ment, la  déviation  pourra  être  causée  par  la  contracture  primitive  des  muscles 
d'un  seul  côté.  Ces  contractures  peuvent  se  produire  en  dehors  de  toute  cause 
apparente.  J'ai  observé  un  jeune  homme  chez  lequel  une  contracture  du  carré 
lombaire  gauche  déterminait  une  courbure  à  convexité  droite  de  la  région  lom- 
baire avec  courbure  dorsale  en  sens  inverse.  La  colonne  vertébrale  présentait 
donc  l'apparence  d'une  scoliose  à  double  courbure,  en  même  temps  que  le  tronc 
en  masse  était  incliné  du  côté  du  muscle  contracture.  Malgré  l'examen  soigneux 
du  malade  auquel  nous  nous  sommes  livrés,  il  nous  a  été  impossible  de  déter- 
miner sous  quelle  influence  s'était  produite  cette  contracture  musculaire.  Dans 
d'autres  cas,  c'est  une  affection  viscérale  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la 
contracture  réflexe.  De  ce  nombre  sont  les  cas  qui  ont  été  communiqués,  par 
M.  Paulet,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Verneuil,  à  la  Société  de  chirurgie  (^), 
cas  dans  lesquels  une  lithiase  urique,  accompagnée  de  coliques  néphrétiques, 
avait  donné  naissance,  chez  de  jeunes  enfants,  à  une  déviation  de  la  taille  qui 
avait  été  prise  pour  un  mal  de  Pott.  J'ai  pu  moi-même  observer  un  jeune  homme 
chez  lequel,  à  l'âge  de  sept  ans,  la  néphrite  s'était  accompagnée  d'une  flexion 

(')  KiRMissoN,  Des  scolioses  liées  à  l'existence  de  la  paralysie  infantile.  Revue  d'orthopédie, 
juillet  189.3,  p.  284. 

(-)  Messner,  Ueber  asymétrie  [hnlbseitige  atrophie)  des  Thorax  und  Konlracturen  der  Wirbel- 
sàule  nach  Kinderlâhmung  [paralytische  Skoliosen).  Centralbl.  fur  Chir.,  5  nov.  1892,  n°  44. 

{')  D'  Sainton,  Sur  trois  cas  de  scoliose  liée  à  la  paralysie  infantile.  Revue  d'orthopédie, 
1"  juillet  1894,  p.  293. 

(*)  Paulet,  Deux  cas  de  lithiase  urique  avec  coliques  néphrétiques  et  déviation  spasmodique 
de  la  taille  pris  et  traités  pour  unmal  vertébral  de  Pott.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Soc.  de  chir., 
25  mai  1877. 
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latérale  du  rachis,  qui  avait  été  prise  pour  une  scoliose  incurable.  Au  contraire, 
la  guérison  de  Taflection  rénale  avait  amené  un  redressement  complet  de  la 
colonne  vertébrale.  Les  faits  de  celte  nature  ont  été,  dans  ces  dernières  années, 
l'objet  d'une  thèse  intéressante  de  la  part  du  docteur  Besson  (').  Aux  scolioses 
d'origine  rénale,  cet  auteur  ajoute,  d'après  une  observation  qu'il  emprunte  à 
Drummond  (-),  les  déviations  de  la  taille  passagères  se  produisant  au  cours 
d'affections  pleuro-pulmonaires  aiguës,  bien  différentes,  par  conséquent,  des 
scolioses  pleurétiques  qui  se  montrent,  à  la  longue,  dans  la  pleurésie  purulente, 
comme  conséquence  de  l'affaissement  du  thorax  du  côté  oii  siège  la  suppura- 
tion. Aux  variétés  précédentes,  il  faut  joindre  les  déviations  de  la  taille  qui  se 
produisent  comme  l'une  des  manifestations  de  la  contracture  hystérique. 

Nous  devons  entin  signaler,  dans  le  même  ordre  d'idées,  les  scolioses  qui  se 
montrent  comme  conséquence  d'une  névi-algie  sciatique.  Signalée,  en  1886,  par 
Albert  (de  Vienne)  (^),  cette  variété  particulière  de  scoliose  a  été  observée  par 
Nicoladoni  ('),  par  Wôlfler,  Gussenbauer  {').  En  France,  MJI.  Ballet  (")  et 
Babinski  (')  l'ont  étudiée;  elle  a  fait  le  sujet  de  la  thèse  de  M.  Texier,  en  1888  (*). 

Dans  celte  forme  particulière  de  scoliose,  deux  ordres  de  déviations  peuvent 
être  observés;  tantôt,  en  effet,  et  c'est  là  le  cas  le  plus  fréquent,  la  concavité 
de  la  courbure  est  tournée  du  côté  sain;  c'est  à  cette  variété  qu'on  donne  le 
nom  de  scoliose  sciatique  croisée.  Le  tronc  en  masse  est  incliné  du  côté  opposé 
à  celui  occupé  par  la  sciatique;  de  celte  façon,  le  poids  du  corps  est  transmis 
surtout  au  membre  sain,  le  membre  malade  est  d'autant  soulagé.  Prise  instinc- 
tivement par  le  malade  pour  atténuer  les  douleurs,  celte  attitude  devient  à  la 
longue  permanente,  du  fait  de  la  contracture  musculaire:  à  côté  de  cette  forme 
qui  est  la  plus  fréquente,  il  existe  des  cas  dans  lesquels  la  concavité  de  la  cour- 
bure est  dirigée  au  contraire  du  côté  malade,  c'est  à  ces  faits  qu'on  donne  le 
nom  de  scoliose  sciatique  homologue  ('). 

Il  est  encore  un  très  grand  nombre  de  scolioses  liées  à  l'existence  de  maladies 
du  système  nerveux;  de  ce  nombre  sont  la  maladie  de  Friedreich,  la  syringo- 
myélie,  la  maladie  de  Morvan  ;  il  n'est  pas  jusqu'à  l'hystérie  où  ne  se  voient  des 
scolioses  liées  à  la  contracture  musculaire  ('"). 

La  scoliose  peut  être  encore  le  fait  de  l'inclinaison  vicieuse  du  bassin,  soit 
qu'il  y  ait  un  arrêt  de  développement  amenant  une  inégalité  de  longueur  des 
membres  inférieurs,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  luxation  congénitale  ou  de  défor- 
mations consécutives  à  la  coxalgie.  C'est  à  cette  variété  que  les  auteurs  alle- 
mands donnent  le  nom  de  scoliose  statique;  elle  a  beaucoup  préoccupé  les 
chirurgiens  dans  ces  dernières  années.  Slaffel,  sur  250  cas  de  scoliose,  en  a 
trouvé  62  où  il  y  avait  un  raccourcissement  du  membre  inférieur  gauche,  et 

(')  Besson.  Élude  sur  les  déviations  de  la  taille  d'origine  réflexe.  Thèse  de  doct.  de  Paris, 
•1888. 

(-)  David  Drummoxd,  British  m^.  journal,  22  nov.  1879. 

C^)  Albert,  Fine  eigenthiimliche  Art  der  Totalskoliose.  Wiener  med.  Presse,  1886.  n°  1. 

(*)  NicoLADOM,  Ueber  eine  Art  der  Zusammenhanges  z-vjischen  Ischiai  und  Skoliose.  Ibidem. 
1886,  n°  26. 

{'}  Gussenbauer,  Prager  med.  Woch..  n°'  17  et  18,  1890. 

f)  Ballet.  Soc.  méd.'des  hôpit.,  1887. 

(')  Babinski,  Archives  de  neurologie,  janvier  1888. 

(*)  Texier.  Déformation  particulière  du  tronc  causée  par  la  sciatique.  Thèse  de  doct.  do 
Paris,  1888. 

(')  ^"oy.  Lamy,  Scoliose  dans  la  sciatique.  Revue  d'orthopédie,  1"  mai  1891,  p.  210. 

(">)  Consultez  sur  ce  point  :  Miraillé,  Des  déviations  du  rachis  en  neuropathologie.  Revue 
d'orthopédie,  l"  sept,  et  1"  nov.  1896. 
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i  où  le  raccourcissement  siégeait  du  côté  droit.  G.  Morton  va  jusqu'à  dire  que 
l'asymétrie  des  membres  inférieurs  constitue  la  règle  plutôt  que  l'exception. 
Nous  pensons,  avec  Lorenz,  qu'il  y  a  là  une  grande  exagération.  Il  est  à  croire 
que  les  déviations  du  bassin  liées  à  la  scoliose  lombaire  ont  donné  le  change, 
et  en  ont  imposé  pour  une  inégalité  de  longueur  des  membres  inférieurs. 

b.  Scolioses  primitives  ou  essentielles.  —  Elles  se  produisent  indépendam- 
ment de  toute  lésion  primitive  du  côté  du  thorax  ou  des  membres  inférieurs, 
et  cela  surtout  à  deux  périodes  de  la  vie  :  1°  chez  les  enfants  au-dessous 
de  sept  ans;  2'  chez  les  adolescents  de  douze  à  dix-huit  ans,  c'est-à-dire  au 
moment  du  développement  du  squelette.  La  scoliose  des  jeunes  enfants  est  due 
au  rachitisme;  tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce  point.  Quanta  la  scoliose 
essentielle  des  adolescents,  sa  pathogénie  soulève  de  nombreuses  discussions. 

1°  Scoliose  rachitiquc.  —  Chez  les  enfants  rachitiques,  les  troubles  de  l'ossi- 
fication du  rachis,  le  défaut  de  solidité  de  la  colonne  vertébrale,  la  faiblesse 
musculaire,  rendent  suffisamment  compte  du  développement  de  la  scoliose.  Il 
y  a  cette  différence  entre  la  scoliose  rachitique  des  jeunes  enfants  et  la  scoliose 
essentielle  des  adolescents  que,  tandis  que  dans  cette  dernière  la  courbure  a 
le  plus  souvent  sa  convexité  tournée  du  côté  droit,  dans  la  scoliose  rachitique 
on  trouve  presque  aussi  souvent  la  convexité  de  la  courbure  tournée  d'un  côté 
que  de  l'autre.  D'après  Lorenz,  chez  les  tout  jeunes  enfants  (de  deux  à  trois 
ans),  la  scoliose  rachitique  se  traduit  par  une  courbure  dorso-lombaire  à  con- 
vexité gauche.  Plus  tard,  vers  cinq  à  six  ans,  le  même  auteur  a  trouvé  à  peu 
près  aussi  souvent  la  courbure  d'un  côté  que  de  l'autre.  Pour  Eulenburg,  le 
rapport  de  fréquence  d'un  côté  à  l'autre  pour  la  convexité  est  exprimé  par  les 
chiffres  de  5  :  9;  pour  Heine,  ce  rapport  est  de  2  à  5;  pour  Vogt,  la  différence 
est  plus  petite  encore  ;  Busch  pense  que  la  convexité  de  la  courbure  siège  aussi 
souvent  d'un  côté  que  de  l'autre;  c'est  également  l'opinion  de  Bouvier.  Pour 
expliquer  la  formation  de  la  scoliose  à  cet  âge,  on  invoque  ce  fait  que  les 
enfants  commencent  à  s'asseoir  sur  leur  lit  où  ils  reposent  souvent  sur  un  plan 
incliné;  de  même  aussi,  ils  sont  portés  sur  les  bras;  de  là  une  inclinaison  habi- 
tuelle du  bassin,  qui  conduit  à  l'inclinaison  du  rachis  en  un  sens  ou  dans  l'autre, 
suivant  que  l'enfant  est  le  plus  souvent  porté  sur  l'un  ou  l'autre  des  deux  bras. 

J.  Guérin  évalue  à  9,7  pour  100  la  fréquence  des  cas  de  scoliose  rachitique. 
D'après  la  statistique  d'Eulenburg,  plus  de  la  moitié  des  cas  de  scoliose  rachi- 
tique s'observent  dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  c'est-à-dire  à  un  moment 
où  les  inconvénients  de  la  position  assise  commencent  à  se  faire  sentir.  Vers  la 
sixième  année,  l'affection  diminue  de  fréquence. 

2°  Scoliose  essentielle  des  adolescents.  —  Cette  forme  comprend  le  plus  grand 
nombre  des  cas  de  scoliose  ;  c'est  ce  que  les  auteurs  allemands  appellent  scoliose 
kabitiœlle,  voulant  dire  par  là  qu'elle  survient  sous  l'influence  d'une  attitude 
vicieuse  du  rachis  qui,  souvent  répétée  et  continuée  pendant  longtemps,  finit 
par  déterminer  une  déformation  de  la  colonne  vertébrale.  La  scoliose  essen- 
tielle des  adolescents  se  voit  le  plus  souvent  dans  le  sexe  féminin  :  de  là  la 
prédominance  du  sexe  féminin  dans  toutes  les  statistiques  générales  relatives 
à  la  scoliose.  Sur  200  cas  de  scoliose,  B.  Roth  (')  en  compte  185  chez  la  femme; 
Ketsch,   189  sur  229  scoliotiques  (-)  ;  sur  un  total   de  721   scolioses  analysées 

(')  B.  Roth,  Deux  cents  cas  de  courbure  latérale  du  rachis  traités   sans   corsets   mécaniques. 
Brit.  med.  journal,  octobi'e  1883,  p.  819. 
{-)  Ketscii,  _Ve!'.'  York  med.  Record,  avril  1880. 
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par  Kœlliker,  577  ont  été  observées  chez  des  femmes,  et  144  seulement  chez  des 
hommes  ('). 

Schreiber  (*)  fait  remarquer  que,  si  l'on  considère  les  formes  les  plus  graves 
de  la  scoliose,  on  est  frappé  de  leur  fréquence  plus  grande  dans  le  sexe  mas- 
culin. Le  fait  me  paraît  exact,  et  je  serais  tenté  de  l'attribuer  à  ce  que  la  plupart 
des  scolioses  observées  chez  l'homme  sont  dues  au  rachitisme  de  la  première 
enfance,  et  comportent,  par  conséquent,  un  pronostic  grave. 

Quant  à  l'âge  auquel  se  montre  la  scoliose  essentielle,  c'est  surtout  dans  la 
seconde  enfance  et  dans  l'adolescence  qu'on  l'observe.  Parmi  les  cas  de  sco- 
liose, Eulenburg  en  compte  56,4  pour  100  qui  se  développent  entre  sept  et  qua- 
torze ans  ;  d'après  les  matériaux  qu'il  a  pu  recueillir  au  Dispensaire  orthopé- 
dique de  New- York,  Ketsch  compte  52  pour  100  de  scolioses  se  développant  de 
1  à  12  ans;  41  pour  100,  de  12  à  18  ans;  les  cas  qui  se  montrent  au  delà  de 
18  ans  ne  comptent  plus  que  pour  5  1/2  pour  100. 

Ce  qu'il  faut  incriminer  chez  les  jeunes  filles  qui  présentent  la  scoliose  essen- 
tielle de  l'adolescence,  c'est  la  faiblesse  générale  de  la  constitution,  le  défaut  de 
résistance  du  système  osseux,  la  chlorose  qui  fait  souvent  son  apparition  au 
moment  de  l'établissement  de  la  fonction  menstruelle.  Souvent  ces  jeunes  filles 
présentent  une  croissance  exagérée,  en  même  temps  que  le  système  musculaire 
est  très  peu  développé.  A  ces  différentes  causes,  il  faut  joindre  l'action  de  l'héré- 
dité, qui,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  ne  saurait  être  mise  en  doute,  et  qui, 
d'après  Eulenburg,  se  rencontre  dans  25  pour  100  des  cas  de  scoliose  essen- 
tielle. Si  les  différentes  circonstances  que  nous  venons  de  mentionner  peuvent 
être  regardées  comme  les  causes  prédisposantes  de  la  maladie,  les  causes  effi- 
cientes sont  souvent  les  attitudes  vicieuses  prises  par  les  jeunes  gens  et  par  les 
jeunes  filles  en  particulier,  soit  pendant  leur  travail  professionnel,  soit  pendant 
les  heures  d'étude,  attitudes  vicieuses  pendant  les  exercices  d'écriture,  pendant 
les  travaux  à  l'aiguille  longtemps  prolongés,  positions  défectueuses  prises  pen- 
dant le  jeu  des  instruments  de  musique.  Ces  attitudes  vicieuses  sont  encore 
aggravées  chez  les  myopes  par  le  besoin  qu'ils  éprouvent  de  se  pencher  sur 
l'objet  de  leur  travail  ou  de  leur  étude.  Très  fréquemment  aussi,  les  jeunes  gens 
atteints  de  scoliose  ont  l'habitude  de  prendre,  dans  la  station  verticale,  l'atti- 
tude hanchée;  dans  ces  conditions,  tout  le  poids  du  corps  repose  sur  le 
membre  qui  appuie  sur  le  sol;  la  colonne  vertébrale  s'incline  dans  le  même 
sens  ;  il  en  résulte  une  scoliose  lombaire  dont  la  convexité  est  tournée  à  gauche 
le  plus  souvent,  tandis  que  la  région  dorsale  olïre  une  courbure  dont  la  direction 
est  en  sens  opposé.  Cette  dernière  circonstance  rapproche  la  scoliose  essentielle 
de  cette  forme  de  déviation  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  scoliose 
statique,  et  qui  se  montre  dans  les  cas  d'affections  du  bassin  ou  des  membres 
inférieurs,  luxation  congénitale  de  la  hanche,  coxalgie,  développement  inégal 
des  deux  membres  inférieurs. 

Parmi  les  causes  prédisposant  au  développement  de  la  scoliose,  il  faut  encore 
signaler  l'affaissement  des  courbures  normales  antéro-postérieures  du  rachis. 
On  s'accorde  généralement  à  reconnaître  que  les  enfants  qui  présentent  un  dos 
plat  sont  prédisposés  à  la  formation  des  courbures  latérales.  Inversement,  on 
voit  souvent  l'exagération  de  la  courbure  dorsale  antéro-postérieure  ou  cyphose 

(')  KoELLUvER,  Zur  StalisUk  der  Scoliose.  Cenlralbl.  filr  Chir..  1886,  n°  21. 
(-)  Schreiber,  Allgemeine  und  specielle  orthop.  Chir.,  1888,  p.  117. 
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se  combiner  avec  la  scoliose  pour  donner  naissance  à  la  cypho-scoliose.  Les 
rapports  réciproques  entre  les  courbures  anormales  du  rachis  et  les  déviations 
scoliotiques  ont  été  récemment  l'objet  d'un  mémoire  intéressant  de  la  part  du 
docteur  Schulthess  (de  Zurich)  (');  c'est  là,  du  reste,  un  sujet  qui  appelle  de 
nouvelles  recherches. 

La  pathogénie  de  la  scoliose  essentielle  est  un  point  très  controversé,  et  qui  a 
donné  naissance  à  de  nombreuses  théories.  D'ailleurs,  ici  comme  pour  les 
autres  difformités  qui  se  montrent  dans  l'adolescence,  genu  valgum,  pied  plat 
valgus  douloureux,  toutes  les  théories  qui  ont  été  émises  peuvent  être  ramenées 
à  trois  principales  :  a.  théorie  musculaire;  b.  théorie  ligamenteuse;  c.  théorie 
osseuse. 

a.  Théorie  musculaire.  —  Cette  théorie  a  revêtu  deux  formes  différentes, 
suivant  qu'on  a  incriminé  la  rétraction,  ou,  au  contraire,  la  paralysie  des 
muscles  d'un  côté  du  tronc.  Déjà,  au  xvn'^  siècle,  Mayow  avait  invoqué  la 
rétraction  musculaire,  admise  également  par  Delpech  et  par  Boyer;  on  sait 
que  cette  théorie,  défendue  par  J.  Guérin,  l'a  conduit  à  un  traitement  particu- 
lier de  la  scoliose  consistant  dans  la  section  des  tendons  des  muscles  supposés 
rétractés  (myotomie  rachidienne),  traitement  qui,  du  reste,  est  aujourd'hui 
complètement  abandonné. 

D'autres  auteurs,  au  contraire,  au  nombre  desquels  se  trouve  Eulcnburg  (*), 
ont  pensé  qu'il  s'agissait  d'une  parésie,  ou,  tout  au  moins,  d'un  relâchement 
des  muscles  répondant  à  la  convexité  du  rachis.  Sous  l'influence  d'altitudes 
vicieuses  souvent  répétées,  ces  muscles  se  laissent  distendre  peu  à  peu,  s'affai- 
blissent et  deviennent  incapables  de  soutenir  la  colonne  vertébrale.  Mais, 
comme  le  font  remarquer  Bouvier  et  Bouland,  au  début  de  la  scoliose,  les 
muscles  spinaux  des  deux  côtés  présentent  le  môme  développement,  la  même 
contractilité  volontaire  ou  électrique.  Quant  aux  altérations  musculaires  qui 
surviennent  à  la  longue,  elles  ne  sauraient  rien  prouver  au  point  de  vue  de  la 
palhogénie. 

b.  Théorie  ligamenteuse.  —  Déjà  émise  par  Ambroise  Paré,  la  théorie 
de  la  faiblesse  primitive  des  ligaments  a  été  reprise  et  développée  par  Mal- 
gaigne  (').  Il  se  fonde,  pour  l'admettre,  sur  ce  fait  qu'au  début  les  déviations 
disparaissent  par  le  repos,  ce  qui  exclut,  d'après  lui,  l'idée  d'une  malformation 
osseuse  primitive.  Malgaigne  s'appuie  aussi  sur  les  expériences  bien  connues 
de  Hirschfeld,  qui  consistent  à  sectionner  les  pédicules  des  vertèbres;  on  voit 
alors  les  courbures  du  rachis  se  redresser  ;  ce  qui  prouve,  d'après  Hirschfeld, 
que  les  ligaments  jaunes  constituent  la  principale  force  qui  maintient  les  cour- 
bures rachidiennes.  Malgaigne  fait  remarquer  que,  dans  cette  expérience,  les 
courbures  décrites  par  les  corps  des  vertèbres  augmentent,  au  contraire,  après 
la  section  des  pédicules  vertébraux,  ce  qui  tient  à  l'action  du  grand  surtout 
ligamenteux  antérieur.  Que  ces  appareils  ligamenteux  viennent  à  se  relâcher,  à 
s'affaiblir,  et  l'on  verra  se  produire  les  déviations  anormales  du  rachis  dans  le 
sens  latéral.  Mais  quelle  est  la  cause  de  cet  affaiblissement  primitivement  limité 
au  système  ligamenteux?  C'est  ce  que  Malgaigne  ne  cherche  point  à  préciser. 
Que    les  déformations   osseuses   se   produisent   surtout  à   la  longue,    qu'elles 

(')  Schulthess,  Klinische  Sludien  iiber  das  Verhallen  der  physiologischen  Kriimmungen  der 
Wirbelsdule  bei  Skoliose,  Centralblatt  fur  orthop.  Chir.,  septembre  et  octobre  1889. 
(-)  EuLENBURG,  Die  seitlichen  Riickgrats-Verkrummungen.  Berlin,  1876. 
(')  Malg.\igne,  Leçons  d'orthopédie,  p.  340. 
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puissent  même  faire  complèlemenl  défaut  au  début,  c'est  ce  qui  ne  saurait  être 
nié.  Mais  on  peut  objecter  que,  si  tout  était  limité  au  système  ligamenteux,  on 
devrait  beaucoup  plus  souvent  obtenir  la  guérison  complète  de  la  scoliose;  ne 
voit-on  pas,  au  contraire,  des  déviations  qui,  en  dépit  de  tous  les  soins,  pro- 
gressent et  aboutissent  à  d'énormes  difformités?  En  présence  de  ces  faits,  force 
est  bien  d'admettre  que  l'état  du  système  osseux  doit  être  pris  en  très  sérieuse 
considération. 

c.  Théorie  osscKse.  —  Elle  a  revêtu  plusieurs  formes.  Déjà  Vincent  Duval  (') 
avait  incriminé  une  inflammation  des  vertèbres  et  de  leurs  cartilages.  Cette 
opinion  a  été  également  défendue  par  Lorinser  (^);  d'après  lui,  le  malade  prend 
instinctivement  une  position  vicieuse,  pour  éviter  de  faire  porter  le  poids  du 
corps  sur  les  points  ramollis  de  la  colonne  vertébrale.  Celte  théorie  ne  saurait 
être  admise  ;  car  nous  voyons  la  scoliose  se  développer  en  dehors  de  tous  les 
phénomènes  ordinaires  de  l'intlammation.  Une  théorie  très  généralement  admise 
à  l'heure  actuelle,  c'est  celle  qui  a  été  formulée  par  Roser  et  par  Volkmann,  et 
qui  est  connue  en  Allemagne  sous  le  nom  de  théorie  de  la  surcharge  {Belaslungs- 
theorié).  Sous  l'influence  de  la  position  vicieuse  habituellement  prise  par  l'enfant 
pendant  son  travail,  pendant  les  heures  de  classe,  l'équilibre  normal  de  la 
colonne  vertébrale  est  rompu;  le  poids  du  corps  se  fait  surtout  sentir  sur  l'une 
des  moitiés  du  rachis  ;  de  là  des  troubles  de  l'ossification,  à  une  période  où  il  y 
a  une  poussée  très  énergique  de  développement  du  rachis,  et,  comme  consé- 
quence, la  production  de  difformités  permanentes. 

Déjà,  du  reste,  la  théorie  osseuse  avait  été  très  nettement  formulée  par  Bou- 
vier (')  :  «  La  colonne  vertébrale,  disent  M.  Bouvier  et  Bouland,  croît  en  ligne 
droite,  à  part  le  cas  de  rachitisme,  quand  sa  force  de  développement  primi- 
tive est  sensiblement  la  même  à  droite  et  à  gauche,  et  lorsque  la  pression 
qu'exercent  sur  elle  le  poids  du  corps  et  l'action  musculaire  se  répartit  à  peu 
près  également  dans  les  deux  sens.  Le  rachis  s'incurve  latéralement  si,  l'une 
de  ces  deux  conditions  venant  à  manquer  dans  un  point  de  sa  longueur,  quel- 
ques-unes de  ses  pièces  prennent  moins  de  développement  dans  un  sens  que 
dans  l'autre.  » 

Il  ne  faut  pas  oublier,  d'ailleurs,  qu'à  l'époque  où  l'on  voit  le  plus  souvent  se 
produire  la  scoliose  des  adolescents,  les  vertèbres  n'ont  pas  encore  achevé  leur 
développement.  Les  faces  supérieure  et  inférieure  des  corps  vertébraux  présen- 
tent, en  eifet,  à  partir  de  quatorze  et  quinze  ans,  des  points  osseux  complémen- 
taires, sous  forme  de  lames  minces,  qui  ne  se  soudent  aux  corps  des  vertèbres 
que  lorsque  l'accroissement  de  la  colonne  vertébrale  est  complètement  terminé, 
c'est-à-dire  de  vingt  à  vingt-cinq  ans  (*).  Un  arrêt  de  développement  d'une  des 
moitiés  latérales  de  ces  points  osseux  produira  la  déviation  du  thorax  par  le 
même  mécanisme  qui  fait  que  l'arrêt  de  développement  du  cartilage  épiphy- 
saire  répondant  au  condyle  externe  du  fémur  produit  la  difformité  du  genou 
connue  sous  le  nom  de  genu  valginn.  Et  l'on  comprend  d'autant  mieux  le  mode 
d'action  de  cette  cause  que,  vers  l'âge  de  treize  ou  quatorze  ans,  où  se  montre 
habituellement  la  scoliose,  il  y  a  une   poussée   très  énergique   de   développe- 

(')  ViN'CENT  Duv.\L,  Revue  des  opér.  méd.  et  chir.,  1840. 

{-)  LoRixsER,  Bemerkungen  ûber  die  Pathologie  und  Thérapie  der  RUckgrats-Verhriimmungen. 
Wiener  med.  Woch.,  1856,  n»  25. 
p)  Voy.  Bouvier  et  Bouland,  art.  R.^.CHis  du  Dictionn.  encyclop.,Y>.  588. 
(*)  Voy.  A.  Bouchard,  art.  R.a.chis  (anatomie)  du  Dict.  encycl.,  p.  426. 


SYMPTOMES  DE  LA  SCOLIOSE.  731 

iiicnL  C'est  à  ce  moment  que  se  produit,  suivant  l'expression  de  P.  Vogl, 
«  celte  transformation  des  enfants  en  adolescents  élancés  et  en  sveltcs  jeunes 
filles  ».  Cet  accroissement  rapide  de  la  colonne  vertébrale  amène  une  faiblesse 
relative  des  ligaments  et  des  muscles,  qui  deviennent  impuissants  à  maintenir 
la  rectitude  du  rachis. 

En  un  mot,  la  théorie  qui  nous  semble  la  mieux  établie,  c'est  la  théorie 
osseuse.  Sous  l'influence  de  l'hérédité,  d'un  accroissement  trop  rapide,  sous 
l'influence  aussi  de  l'anémie  et  de  la  chlorose  qu'on  voit  souvent  se  manifester 
au  moment  de  la  puberté  chez  les  jeunes  filles,  l'ossification  du  rachis  est  trou- 
blée; il  en  résulte  un  défaut  de  résistance  de  la  colonne  vertébrale,  peut-être  des 
altérations  plus  ou  moins  analogues  à  celles  du  rachitisme.  C'est  là,  toutefois, 
un  sujet  qui  nécessiterait  des  recherches  histologiques  semblables  à  celles 
qu'on  a  entreprises  dans  l'étude  du  gemi  valguin.  Quoi  qu'il  en  soit,  sous  l'in- 
fluence de  ce  défaut  de  solidité,  la  colonne  vertébrale  se  laisse  infléchir,  et  cela 
dans  le  sens  où  la  dirigent  les  attitudes  vicieuses  habituellement  prises  par 
l'enfant.  Plus  tard,  les  déformations  des  os,  la  rétraction  des  muscles  et  des 
ligaments,  rendent  permanentes  les  déviations  qui  n'étaient  que  temporaires  au 
début.  Cette  théorie  de  l'origine  osseuse  de  la  scoliose  des  adolescents,  théorie 
du  défaut  de  résistance  osseuse  ou  rachitisme  de  l'adolescence,  comparable 
avec  ce  qui  existe  dans  le  genu  valgum,  est  celle  que  nous  avons  défendue  dans 
notre  mémoire  au  Congrès  international  de  Berlin,  en  1890  (').  Tous  les  faits 
que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  depuis  lors  n'ont  fait  que  nous  con- 
firmer dans  notre  manière  de  voir. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  scoliose  est  le  plus  souvent  lent  et  insidieux. 
S'il  est  des  enfants  qui  conservent  un  état  général  excellent,  le  plus  souvent, 
au  contraire,  les  jeunes  filles  menacées  de  scoliose  sont  amaigries,  elles  pâlis- 
sent, supportent  difficilement  la  fatigue;  elles  présentent,  en  un  mot,  tous  les 
caractères  de  l'anémie,  et  même  de  la  chlorose.  Les  parents  remarquent  que  ces 
enfants  prennent  l'habitude  de  se  mal  tenir.  Souvent,  en  écrivant,  ils  se  tiennent 
obliquement  assis  et  rejettent  tout  le  poids  du  corps  sur  la  hanche  gauche,  ce 
qui  donne  l'apparence  d'une  scoliose  lombaire  à  convexité  gauche  ;  ou  bien  ils 
s'appuient  largement  sur  le  bras  droit,  portant  en  avant  l'épaule  droite,  qui  fait 
une  saillie  plus  considérable  qu'à  l'état  normal  ;  de  là,  l'apparence  d'une  scoliose 
dorsale  à  convexité  tournée  à  droite.  Pendant  la  station,  ces  mêmes  enfants 
prennent  fréquemment  la  position  hanchée,  c'est-à-dire  qu'ils  rejettent  tout  le 
poids  du  corps  sur  l'un  des  membres  inférieurs.  Devant  les  remarques  qu'on 
leur  fait,  les  petits  malades  redressent,  leur  colonne  vertébrale,  mais  ils  ne 
tardent  pas  à  la  fléchir  de  nouveau;  de  sorte  qu'à  un  moment  donné  l'attitude 
vicieuse  devient  permanente.  La  scoliose  dorsale  à  convexité  droite  étant  très 
fréquente,  souvent  on  dit  que  les  jeunes  filles  qui  en  sont  atteintes  ont  l'épaule 
droite  un  peu  forte,  ce  qui  tient  à  la  saillie  de  l'omoplate  soulevée  par  le  plan 
des  côtes.  Si  l'on  est  conduit  par  l'ensemble  des  signes  précédents  à  examiner 
l'état  de  la  colonne  vertébrale,  on  constate  des  symptômes  difl'érents,  suivant  la 
variété  de  déformation  rachidienne  dont  il  s'agit. 

Il  peut  se  faire  tout  d'abord  que  l'inflexion  latérale  porte  sur  toute  la  hauteur 
de  la  colonne  vertébrale,  auquel  cas  l'on  dit  qu'il  s'agit  d'une  scoliose  totale;  le 

(')  KiRMissoN,  Pathogénie  et  traitement  de  la  scoliose  essentielle  des  adolescents.  Revue  d'ortho- 
pédie, 1890,  1"  sept,  et  1"  nov.,  n°'  5  et  6. 
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plus  souvent  une  partie  seulement  du  rachis  est  le  siège  de  la  déviation,  dont  le 
nom  est  tiré  de  la  partie  de  la  colonne  vertébrale  qui  est  atteinte,  et  du  sens 
dans  lequel  est  dirigée  la  convexité.  C'est  ainsi  que  l'on  parle  de  scoliose  dorsale 
à  convexité  droite,  de  scoliose  lombaire  à  convexité  gauche,  etc. 

Pour  peu  cjue  la  déformation  date  de  quelque  temps,  on  voit  se  produire, 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  courbure  primitive  du  rachis,  des  courbures  secon- 
daires, ou  de  compensation,  qui  ont  pour  effet  de  rétablir  l'équilibre  de  la  colonne 
vertébrale.  La  scoliose,  simple  d'abord,  devient  ainsi  une  scoliose  complexe. 

a.  Scoliose  dorsale  primitive  à  convexité  droite.  —  Dans  celte  forrfie,  la  courbe 
formée  par  les  apophyses  épineuses  déviées  latéralement  répond  à  la  partie 

moyenne  de  la  région  dorsale  du  rachis; 
sa  convexité  est  dirigée  à  droite.  La  tor- 
sion des  corps  vertébraux  dans  le  même 
sens  détermine  une  exagération  de  l'angle 
des  côtes  et  un  soulèvement  de  l'omoplate 
du  côté  droit.  Non  seulement  l'omoplate 
est  projetée  en  arrière,  mais  encore  son 
angle  inférieur  est  situé  au-dessus  de  l'an- 
gle inférieur  de  l'omoplate  gauche;  il  est 
aussi  plus  écarté  de  la  ligne  médiane.  Le 
soulèvement  de  toute  la  moitié  droite  du 
thorax  contraste  avec  l'affaissement  de  sa 
moitié  gauche  ;  dans  le  flanc  gauche,  il  se 
forme  une  profonde  dépression  (fîg.  247). 
Vu  par  la  face  antérieure,  le  thorax  des 
personnes  atteintes  de  scoliose  dorsale  à 
convexité  droite  présente  une  déformation 
en  sens  inverse  de  celle  que  nous  venons 
de  décrire,  c'est-à-dire  que  la  région  sous- 
claviculaire  droite  et  toute  la  région  de 
l'hypochondre  droit  sont  affaissées,  tandis 
que  les  régions  similaires  du  côté  gauche 
forment  au  contraire  une  saillie  plus  con- 
sidérable. 

La  scoliose  dorsale  primitive  à  convexité 
droite,  pourvu  qu'elle  s'aggrave,  se  com- 
plique bientôt  d'une  courbure  de  compen- 
sation en  sens  inverse,  c'est-à-dire  dont  la 
convexité  est  dirigée  à  gauche,  dans  la 
région  lombaire.  La  ligne  formée  par  la 
série  des  apophyses  épineuses  représente  donc  un  S  italique  très  allongé.  L'ad- 
jonction de  cette  courbure  de  compensation  lombaire  modifie  notablement 
l'aspect  du  tronc  que  nous  avons  décrit  précédemment.  Sans  doute  les  côtes  et 
l'omoplate  droite  sont  toujours  proéminentes,  mais  le  flanc  gauche,  qui  était  le 
siège  d'une  dépression,  est  au  contraire  soulevé  du  fait  du  déjetlement  de  la 
portion  lombaire  de  la  colonne  vertébrale  à  gauche.  Le  flanc  droit  se  creuse,  et 
la  dépression  qu'on  y  constate  devient  de  plus  en  plus  appréciable,  au  fur  et  à 
mesure  que  s'exagère  le  soulèvement  des  côtes  droites  constituant  la  gibbosité. 
Il  en  résulte  que  la  hanche  gauche,  qui  semblait  tout  d'abord  la  plus  forte,  vu 


Fio.  2i7.  —  Scoliose  dorsale  primilive  à  con- 
vexité droite.  (Collection  du  docteur  Kirmis- 
son.) 
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la  dépression  du  flanc  correspondant,  paraît  s'enfoncer  dans  les  parties  molles, 
tandis  que  l'excavation  qui  se  dessine  dans  le  flanc  droit  donne  à  la  hanche  cor- 
respondante, effacée  tout  d'abord,  un  relief  plus  considérable. 

Parfois  l'on  voit  se  former,  à  la  région  cervico-dorsale  de  la  colonne  vertébrale, 
une  seconde  courbure  de  compensation;  le  rachis  offre  ainsi  le  type  d'une 
scoliose  à  trois  courbures  :  i"  courbure  dorsale  primitive  à  convexité  droite; 
2°  courbure  de  compensation  lombaire  à  convexité  gauche;  5"  courbure  de  com- 
pensation cervico-dorsale,  à  convexité  gauche  également.  Si  cette  courbure  de 
compensation  cervico-dorsale  est  très  accusée,  elle  détermine  une  saillie  exagérée 
de  l'angle  des  premières  côtes  gauches  et  un  soulèvement  du  bord  supérieur  de 
l'omoplate  du  même  côté.  La  ligne  courbe  allant  de  la  nuque  à  l'épaule  se 
redresse  du  côté  gauche,  tandis  qu'à  droite  elle  devient  plus  excavée. 

En  même  temps  la  tête  s'incline  légèrement  sur  l'épaule  droite.  Cette  cour- 
bure de  compensation  cervico-dorsale  intervient,  comme  intervenait  précédem- 
ment la  courbure  de  compensation  lombaire,  pour  modifier  la  symptomatologie 
de  la  scoliose  dorsale  primitive  à  convexité  droite.  Dans  cette  dernière,  en  effet, 
disions-nous,  l'omoplate  droite  est  soulevée,  et  placée  sur  un  plan  supérieur  à 
l'omoplate  du  côté  opposé.  Si,  au  contraire,  une  courbure  de  compensation 
cervico-dorsale  se  dessine  fortement,  elle  peut  avoir  pour  résultat  de  soulever 
l'épaule  gauche  et,  avec  elle,  l'omoplate  qui  se  trouve  alors  sur  un  plan  supé- 
rieur à  sa  congénère. 

b.  Scoliose  dorsale  primitive  à  convexité  gauche.  —  Déjà  nous  avons  noté  que, 
dans  la  scoliose  rachitique,  la  convexité  de  la  courbure  dorsale  était  presque 
aussi  souvent  dirigée  à  droite  qu'à  gauche.  Dans  la  scoliose  essentielle  des 
adolescents,  il  n'en  est  plus  de  même  ;  il  est  fort  exceptionnel  de  voir  la  convexité 
de  la  courbure  tournée  du  côté  gauche.  Cette  forme  n'appelle  pas,  du  reste,  une 
description  spéciale.  Celle  que  nous  venons  de  faire  de  la  scoliose  dorsale 
primitive  à  convexité  droite  peut  lui  être  appliquée,  en  ayant  soin  de  renverser 
les  termes,  et  de  mettre  à  gauche  tout  ce  que  nous  avions  mis  à  droite  précé- 
demment, et  vice  versa.  Généralement  cette  courbure  dorsale  primitive  à  con- 
vexité gauche  se  développe  sur  les  parties  inférieures  de  la  région  dorsale;  elle 
peut  môme  empiéter  sur  la  région  lombaire,  et,  quand  elle  se  complique  d'une 
courbure  de  compensation  en  sens  inverse  à  la  partie  supérieure  de  la  région 
dorsale,  elle  peut,  disent  Bouvier  et  P.  Bouland  ('),  affecter  les  caractères 
d'une  courbure  dorso-lombaire  primitive.  Si,  au  contraire,  la  courbure  dorsale 
gauche  se  développe  à  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  elle  peut 
empiéter  sur  la  région  cervicale,  et  revêtir  les  caractères  d'une  courbure  cervico- 
dorsale  gauche  principale. 

c.  Scoliose  à  courbure  lombaire  gauche  principale.  —  Elle  vient,  par  ordre  de 
fréquence,  immédiatement  après  la  courbure  dorsale  primitive  à  convexité  droite. 
Elle  reconnaît  surtout  comme  causes  prédisposantes  les  attitudes  vicieuses 
prises  dans  la  position  assise  et  dans  la  station.  Dans  cette  forme,  les  apophyses 
épineuses  lombaires  décrivant  une  courbe  à  convexité  tournée  à  gauche,  il  en 
résulte  un  soulèvement  du  flanc  gauche  qui  masque  complètement  la  hanche 
du  même  côté;  au  contraire,  le  flanc  droit  est  excavé,  et  la  hanche  droite  est 
plus  saillante  qu'à  l'état  normal.  Pour  peu  qu'il  se  montre  une  courbure  de 
compensation  à  la  région  dorsale,  les  côtes  droites  projetées  en  arrière  consti- 

(')  Bouvier  cl  P.  Boul.\nd,  art.  R.vcms  (Déviations)  du  Dirl,  encycl..  p.  OOI. 

[KIRMlSSON-i 


Toi  VICES  DE  CONFORMATION  DU  RACHIS. 

tuent  une  gibbosité.  Lorenz  (')  fait  remarquer  que  la  difformité  résultant  de  la 
scoliose  lornbaire  gauche  primitive  est  assez  faible,  au  début,  pour  être  méconnue 
au  travers  des  vêtements.  Mais  lorsqu'on  examine  le  malade  déshabillé,  on  est 
i'rappé  de  l'inégalité  des  deux  triangles  que  dessinent  de  chaque  côté  les  contours 
du  thorax  et  la  face  interne  des  membres  supérieurs  appliquée  au  tronc  {triangles 
brachio-thoraciqiœs).  Du  côté  gauche,  ce  triangle  est  effacé;  à  droite,  au  con- 
traire, il  est  augmenté  d'étendue. 

d.  Scoliose  lombaire  à  convexité  droite  primitive.  —  Beaucoup  plus  rare  que 
la  précédente,  cette  variété  de  scoliose  se  présente  avec  les  mêmes  caractères, 
sauf  que  la  convexité  de  la  courbure  est  tournée  à  droite  au  lieu  d'être  dirigée 
à  gauche.  Ici  encore,  tantôt  la  courbure  lombaire  primitive  reste  isolée,  tantôt 
elle  se  complique  d'une  courbure  de  compensation  dorsale,  dont  la  convexité  est 
tournée  du  côté  opposé. 

Aux  formes  précédentes  il  en  faut  joindre  quelques  autres  plus  rarement 
observées.  C'est  ainsi  que  Bouvier  et  P.  Bouland(^)  décrivent  comme  une  forme 
spéciale  cette  variété  dans  laquelle  on  trouve  simultanément  une  courbure  dor- 
sale droite,  et  une  courbure  dorso-lombaire  gauche  égales  l'une  à  l'autre.  Très 
communes,  d'après  ces  auteurs,  dans  les  scolioses  légères,  cette  forme  devient 
de  moins  en  moins  fréquente,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  examine  des  déviations 
plus  prononcées;  en  effef,  la  courbure  dorsale,  en  se  développant,  tend  à 
l'emporter  sur  la  courbure  lombaire,  et  l'on  est  ainsi  ramené  au  type  de  la  sco- 
liose primitive  à  convexité  dorsale  droite,  avec  courbure  de  compensation  en 
sens  inverse  à  la  région  lombaire. 

Une  forme  rare,  mais  intéressante  en  ce  qu'elle  donne  naissance  à  une  diffor- 
mité très  prononcée,  c'est  celle  qui  consiste  dans  l'existence  d'une  courbure 
cervico-dorsale  principale  dont  la  convexité  est  tournée  à  gauche.  Dans  cette 
forme,  il  existe  une  courbure  à  convexité  gauche,  qui  va  de  la  5"  vertèbre  cer- 
vicale à  la  3=  ou  à  la  6'^  dorsale  ;  il  s'y  joint  une  courbure  de  compensation  en 
sens  inverse  à  la  région  dorsale,  et  quekiuefois  même  une  troisième  courbure  à 
la  région  lombaire,  cette  dernière  à  convexité  gauche,  et  moins  prononcée  que 
les  deux  précédentes.  La  courbure  cervico-dorsale  principale  détermine  la  for- 
mation d'une  gibbosité  cervico-costale  faisant  saillie  à  la  partie  inférieure  gauche 
du  cou  et  soulevant  le  haut  de  l'omoplate  ;  la  ligne  allant  de  la  nuque  à  l'épaule, 
ou  le  galbe  des  deux  côtés  du  cou,  est  très  différent  pour  chacun  d'eux,  le  droit 
étant  fortement  excavé,  tandis  que  le  gauche  forme  une  ligne  presque  droite  ou 
même  une  ligne  convexe.  La  tète  est  inclinée  sur  l'épaule  droite,  à  moins  qu'une 
courbure  de  compensation  en  sens  inverse  de  la  partie  supérieure  de  la  région 
cervicale  ne  la  rejette  du  côté  gauche. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  de  rencontrer  une  courbure  cervico-dorsale  princi- 
pale à  convexité  droite. 

Fréquence  des  différentes  formes  primitives  de  scoliose.  —  La  fréquence 
des  différentes  formes  de  scoliose  que  nous  venons  de  passer  en  revue  a  été  très 
diversement  appréciée  par  les  auteurs.  Lorenz  fait  remarquer  avec  juste  raison 
que,  pour  se  faire  une  opinion  à  cet  égard,  il  faut  examiner  la  difformité  à  une 
époque  assez  rapprochée  de  son  début.  Plus  tard,  en  effet,  les  déformations 
secondaires,  l'adjonction  des  courbures  de  compensation,   permettent  difficile- 

(')  Lorenz,   Ueber    Rûekgrals-Verkriimmungen.   Real.  Eticyclop.   der    gesammten    Heilkunde. 
t  éd.  1889,  p.  30. 
(-)  Bouvier  et  P.  Boul.\nd,  art.  Rachis  (Déviations)  du  Dicl.  eacycl.,  p.  002. 
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ment  d'apprécier  rélémént  primitif  de  la  difformité.  Quoi  qu'il  en  soit,  pendant 
fort  longtemps  il  a  été  admis  que  la  courbure  dorsale  primitive  à  convexité  droite 
était  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  toutes  les  formes  de  scoliose.  C'est  ce 
que  démontrent  les  chiffres  suivants  :  Eulenburg  admet  que  la  scoliose  dorsale 
droite  primitive  représente  92,7  pour  100  de  tous  les  cas  de  scoliose:  Adams 
évalue  sa  fréquence  à  84  pour  100;  Heine  à  81  pour  100.  Cependant  déjà  Ludwig 
en  1757,  et  John  Shaw  en  1825,  admirent  que  la  scoliose  débute  toujours  par  la 
région  lombaire.  W.  Mayer,  en  examinant  556  jeunes  filles  fréquentant  les 
écoles,  a  trouvé  que  la  scoliose  débute  toujours  sous  la  forme  d'une  courbure 
lombaire  à  convexité  gauche.  B.  Schmidt  regarde  la  scoliose  lombaire  primitive 
comme  habituelle.  D'après  la  statistique  de  Drachmann,  la  scoliose  lombaire 
gauche  primitive  se  rencontre  47  fois  sur  100,  tandis  que  la  scoliose  dorsale 
droite  primitive  compte  pour  42,5  sur  100.  Sur  136  scolioses  au  début,  Lorenz 
dit  avoir  rencontré  62  cas  de  courbure  lombaire  gauche  primitive,  et  64  cas  de 
courbure  dorsale  droite  principale.  Plus  il  observe,  dit-il,  et  plus  il  se  convainc 
que  la  scoliose  lombaire  gauche  primitive  est  la  forme  la  plus  fréquente.  Pour 
nous,  les  faits  que  nous  avons  pu  observer  jusqu'ici  sont  de  nature  à  nous  faire 
conserver  l'opinion  ancienne,  à  savoir  que  la  scoliose  dorsale  droite  primitive 
constitue  la  variété  la  plus  habituelle.  A  l'appui  de  notre  manière  de  voir,  nous 
pouvons  d'ailleurs  citer  l'opinion  de  Bouvier  et  P.  Bouland,  qui  placent  en 
première  ligne  la  scoliose  dorsale  droite  primitive,  et,  immédiatement  après  elle, 
la  scoliose  lombaire  gauche;  Schreiber(')  émet  la  môme  opinion;  la  statistique 
de  Kœlliker  (^)  démontre  le  même  fait.  La  fréquence  très  grande  de  la  scoliose 
dorsale  droite  primitive  s'explique  par  ce  fait  que  la  colonne  vertébrale  présente 
normalement,  au  niveau  des  5'=,  4"  et  5=  vertèbres  dorsales,  un  point  faible,  répon- 
dant à  l'affaissement  de  la  partie  latérale  gauche  des  vertèbres  produit  par  le 
passage  de  l'aorte.  Cet  affaissement  des  corps  vertébraux  du  côté  gauche  donne 
au  rachis  l'apparence  d'une  courbure  latérale  à  convexité  tournée  à  droite;  aussi 
a-t-on  créé,  pour  désigner  cette  disposition,  l'exjM-ession  de  scoliose  physiologique. 
On  a  discuté  sur  la  cause  du  phénomène  ;  Bichat  et  Béclard  l'ont  attribué  à  la 
prédominance  d'action  du  membre  supérieur  droit  sur  le  gauche;  d'autres, 
comme  Sabatier  et  Cruveilhier,  attribuent  cette  disposition  au  passage  de  l'aorte. 
Ce  qui  démontre  que  telle  est  bien  la  véritable  étiologie,  c'est  que,  dans  les  cas 
de  transposition  des  viscères,  on  trouve  l'affaissement  vertébral  du  côté  droit. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  prédominance  d'action  du  membre  supérieur  droit  nous 
paraît  pouvoir  être  invoquée  pour  expliquer  la  fréquence  plus  grande  de  la 
convexité  du  côté  droit.  Bouvier,  faisant  allusion  à  ce  fait,  dit  que,  dans  la 
scoliose  rachitique  survenant  pendant  la  première  enfance,  la  convexité  de 
la  courbure  s'observe  presque  indifféremment  à  droite  ou  à  gauche.  Plus  lard, 
au  contraire,  les  jeunes  gens  se  servant  de  plus  en  plus  du  membre  supérieur 
droit  pour  l'écriture  et  pour  les  travaux  professionnels,  c'est  à  droite  que  se 
dirige  la  convexité  de  la  courbure  dorsale  primitive,  du  moins  dans  l'immense 
majorité  des  cas. 

Comparées  aux  deux  formes  que  nous  avons  surtout  étudiées,  la  scoliose  dor- 
sale droite  et  la  scoliose  lombaire  gauche,  les  autres  formes  ne  constituent  plus 
que  de  rares  exceptions.  D'après  la  statistique  de  Drachmann,  la  scoliose  dor- 

(')  ScHREiBER,  AUgemeine  und  specielle  orthopddische  Chir.,  1888,  p.  117. 

(-)  KoELLUCER,  Zur  Stalisiik  der  Skoliose.  Ceniralblalt  fiir  Chir.,  22  mai  1886,  n°  21. 
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sale  gauche  ne  représente  que  7,9  pour  100,  et  la  scoliose  lombaire  droite  que 
2,1  pour  100  de  toutes  les  formes  observées. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Déjà  nous  avons  signalé  la  tendance  à  la 
fatigue,  les  troubles  chloro-anémiques  qui  marquent  souvent  chez  les  jeunes 
filles  le  début  de  la  scoliose.  Il  peut  s'y  joindre  quelques  douleurs  rapportées 
par  les  malades,  soit  à  l'épaule  répondant  à  la  convexité  de  la  courbure,  soit  aux 
espaces  intercostaux.  Mais  ces  douleurs,  dues  au  tiraillement  ou  à  la  com- 
pression des  éléments  anatomiques,  sont  loin  d'être  assez  fortes  pour  éveiller 
l'idée  d'une  affection  inflammatoire.  C'est  seulement  lorsque  s'exagèrent  toutes 
les  déformations  auxquelles  donne  naissance  la  scoliose  qu'on  voit  apparaître 
des  troubles  fonctionnels  sérieux.  Ils  portent  principalement  sur  la  respiration 
et  sur  la  circulation.  La  diminution  de  capacité  de  la  cavité  thoracique  gène  la 
circulation  pulmonaire  ;  il  en  résulte  un  besoin  de  respirer  plus  fréquent,  une 
accélération  du  rythme  respiratoire.  Quand  la  gibbosité  est  considérable,  les 
malades  ont  l'haleine  courte,  ils  sont  essoufflés  au  moindre  effort.  De  là,  une 
prédisposition  spéciale  aux  affections  bronchiques  et  pulmonaires,  et  une 
gravité  plus  grande  de  ces  affections,  quand  elles  viennent  à  se  montrer.  De  là 
aussi  des  modifications  importantes  dans  les  résultats  fournis  par  la  percussion 
et  l'auscultation.  Au  niveau  de  la  gibbosité  dorsale,  la  matité  est  complète  et  le 
bruit  respiratoire  est  complètement  effacé. 

Cette  gène  de  la  circulation  pulmonaire  retentit  nécessairement  sur  le  cœur  ; 
aussi  observe-t-on  souvent  la  dilatation  des  cavités  cardiaques  droites  chez  les 
bossus.  La  gène  de  la  circulation  se  traduit  par  des  palpitations  fréquentes,  de 
l'oppression,  des  douleurs  précordiales.  A  l'auscultation,  les  battements  du 
cœur  sont  plus  superficiels,  plus  forts  et  se  font  entendre  dans  une  étendue  plus 
grande  qu'à  l'état  normal.  Les  troubles  circulatoires  entraînent  parfois  à  leur 
suite  des  lésions  organiques  graves  du  cœur.  Les  fonctions  digestives  sont  elles- 
mêmes  troublées,  du  fait  de  la  compression  éprouvée  par  les  viscères  abdo- 
minaux, par  le  foie  en  particulier.  Souvent  la  nutrition  est  languissante  et  les 
malades  sont  amaigris.  Parfois  la  compression  des  nerfs  spinaux  détermine  des 
douleurs  intercostales. 

Diagnostic  de  la  scoliose.  —  Lorsque  la  scoliose  est  déjà  arrivée  à  un  grand 
développement,  lorsqu'elle  se  complique  des  déformations  auxquelles  donnent 
naissance  la  torsion  des  côtes  et  l'adjonction  de  courbures  secondaires,  le 
diagnostic  ne  présente  point  en  général  de  difficultés.  Si  l'on  est  appelé  au  con- 
traire à  examiner  le  mal  tout  à  fait  au  début,  il  n'en  est  plus  de  même,  et  il  faut 
un  examen  attentif  pour  ne  pas  laisser  passer  inaperçus  les  premiers  degrés  de 
la  difformité.  Le  dos  du  malade  à  examiner  doit  être  placé  en  pleine  lumière, 
les  vêtements  sont  attachés  autour  de  la  taille  de  façon  à  laisser  à  découvert  les 
crêtes  iliaques,  les  cheveux  sont  relevés  sur  la  nuque,  les  bras  tombant  natu- 
rellement sur  les  côtés  du  tronc  ;  les  deux  membres  inférieurs  doivent  appuyer 
également  à  terre,  les  talons  rapprochés  l'un  de  l'autre,  la  pointe  des  pieds 
tournée  en  dehors.  Placé  derrière  le  dos  du  malade  ainsi  disposé  et  bien  éclairé, 
le  médecin  peut  alors  se  rendre  compte  des  moindres  imperfections  existant, 
soit  du  côté  du  rachis  lui-même,  soit  dli  côté  du  bassin,  des  épaules  et  de  la 
cage  thoracique. 

Comme  le  font  très  bien  observer  Bouvier  et  P.  Bouland,  deux  cas  peuvent 
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!?e  présenter  :  1"  ou  Ijien,  la  série  des  apophyses  épineuses  ne  présente  pas  de 
courbure  sensible;  2"  ou  bien  les  apophyses  épineuses  décrivent  une  ou  plu- 
sieurs courbures. 

De  ce  qu'il  n'y  a  pas  de  déviation  apparente  des  apophyses  épineuses,  il  ne 
faudrait  pas  se  hâter  de  conclure  que  toute  trace  de  scoliose  fait  défaut.  Déjà, 
en  etïet,  il  peut  exister  un  certain  degré  de  torsion  qui  se  traduit  par  le  soulè- 
vement des  côtes,  la  projection  de  l'omoplate  du  côté  de  la  convexité,  des  défor- 
mations de  la  région  antérieure  du  thorax.  Afin  de  bien  mettre  en  lumière  le 
moindre  défaut  de  symétrie  entre  les  deux  moites  correspondantes  du  thorax,  il 
convient  d'engager  le  malade  à  porter  les  bras  en  avant,  en  embrassant  avec  la 
main  le  moignon  de  l'épaule  du  côté  opposé.  De  cette  façon,  les  omoplates  étant 
projetées  en  avant  et  en  dehors,  la  face  postérieure  des  côtes  est  mise  à  nu  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  et  l'on  peut  se  rendre  aisément  compte  du 
relief  inégal  formé  par  les  deux  moitiés  postérieures  du  thorax.  Il  ne  faut  pas 
non  plus  négliger  de  comparer  la  hauteur  des  deux  omoplates,  et  la  saillie 
formée  par  l'angle  inférieur  de  ces  deux  os.  Le  défaut  de  symétrie  des  deux 
moitiés  postérieures  du  thorax  devient  encore  beaucoup  plus  frappant,  si  l'on 
engage  le  malade  à  se  pencher  en  avant.  Enfin,  le  chirurgien,  examinant  la  face 
antérieure  de  la  poitrine,  doit  chercher  à  se  rendre  compte  de  la  saillie  plus  ou 
moins  considérable  des  deux  régions  sous-claviculaires  ;  il  doit  rechercher  si  la 
région  mammaire  d'un  côté  n'est  pas  projetée  au-devant  de  celle  du  côté 
opposé,  si  les  deux  mamelons  sont  bien  sur  une  même  ligne  horizontale.  Ce 
sont  là  autant  de  circonstances  qui  permettent  de  se  rendre  compte  d'une 
rotation  des  corps  vertébraux,  alors  même  que  celle-ci  ne  se  traduit  pas  encore 
par  une  déviation  appréciable  des  apophyses  épineuses. 

Lorsque  des  courbures  latérales  nettement  accusées  se  sont  produites  dans 
la  série  des  apophyses  épineuses,  le  diagnostic  ne  présente  plus  en  général  de 
difficultés.  Cependant  Duchenne  (de  Boulogne)  note  que  la  contracture  ou  la 
paralysie  des  muscles  qui  meuvent  l'omoplate  détermine,  soit  une  élévation, 
soil  un  abaissement  du  moignon  de  l'épaule,  qui  a  pu  faire  croire  à  une  scoliose 
au  début;  inversement,  j'ai  vu  une  scoliose  commençante  prise  pour  une  para- 
lysie du  grand  dentelé,  en  raison  du  soulèvement  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate. 

Sans  doute  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  déformation  du  mal  de  Potl 
se  différencie  de  la  scoliose,  en  ce  qu'elle  consiste  en  une  flexion  angulaire 
antéro-postérieure.  Cependant  il  arrive  parfois  que  le  mal  de  Pott  détermine  une 
déviation  latérale;  mais,  en  pareil  cas,  les  signes  de  la  torsion  font  défaut;  en 
outre  on  constate,  en  même  temps  que  la  déviation  latérale,  une  saillie  angulaire 
et  médiane,  au  niveau  de  laquelle  la  pression  est  douloureuse.  D'ailleurs  les 
antécédents,  la  présence  des  abcès  par  congestion,  des  phénomènes  médullaires, 
achèvent  de  fixer  le  diagnostic. 

Une  erreur  inverse  consisterait  à  prendre  une  scoliose  pour  un  mal  de  Pott. 
Il  arrive,  en  effet,  qu'une  déviation  latérale  de  la  colonne  vertébrale  peut  se 
compliquer  de  l'existence  d'une  petite  saillie  antéro-postérieure  constituée  par 
une  apophyse  épineuse  plus  saillante.  Mais  l'absence  de  douleurs,  l'absence  des 
complications  habituelles  du  mal  de  Pott,  la  constatation  des  symptômes 
dénotant  l'existence  de  la  torsion,  sont  autant  de  circonstances  qui  permettront 
d'éviter  l'erreur.  J'ai  eu  dernièrement  l'occasion  d'observer  un  cas  de  cette 
nature.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui,  en  même  temps  qu'une  scoliose  dorso- 
lombaire,  présentait  une  saillie  antéro-postérieure  constituée  par  une  apophyse 
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épineuse  plus  saillante.  On  comprend  que,  si  les  deux  affections,  mal  de  Pott 
et  scoliose,  venaient  à  coïncider  sur  un  même  sujet,  les  difficultés  de  diagnostic 
seraient  beaucoup  plus  grandes.  En  pareil  cas,  il  faudrait  un  examen  soigneux 
pour  rapporter  à  chacun  de  ces  deux  états  pathologiques  les  symptômes  qui 
lui  appartiennent. 

La  scoliose  a  pu  être  également  simulée  par  une  contraction  volontaire  des 
muscles.  Mais  il  est  à  noter  qu'en  pareil  cas  il  n'y  a  qu'une  flexion  du  rachis 
sans  torsion,  et,  par  conséquent,  sans  gibbosité.  De  plus,  cette  attitude  ne  per- 
siste pas  dans  les  différentes  positions;  enfin.  Bouvier  et  P.  Bouland  font 
remarquer  que,  dans  la  scoliose  simulée,  on  retrouve  toujours  une  obliquité  du 
bassin,  qui  ne  se  rencontre  pas  nécessairement  dans  les  flexions  pathologiques 
du  rachis. 

Étant  donné  qu'il  s'agit  bien  réellement  d'une  scoliose,  on  doit  chercher  à 
quelle  variété  de  déviation  latérale  du  rachis  on  a  affaire.  Rappelons  que  les 
caractères  de  la  scoliose  essentielle  des  adolescents  sont  de  se  montrer  le  plus 
souvent  chez  des  jeunes  filles,  au  moment  de  la  puberté.  Elle  affecte  habituel- 
lement la  forme  de  courbures  dorsales  dont  la  convexité  est  dirigée  à  droite, 
vient  ensuite  par  ordre  de  fréquence  la  courbure  lombaire  gauche;  les  autres 
déviations  ne  sont  que  des  variétés  plus  ou  moins  exceptionnelles.  La  scoliose 
rachitique  se  montre  dans  la  première  enfance,  généralement  avant  l'âge  de  cinq 
à  six  ans,  elle  est  également  fréquente  dans  les  deux  sexes;  enfin  la  convexité 
de  la  courbure  principale  qui  la  caractérise  est  à  peu  près  aussi  souvent  dirigée 
à  gauche  qu'à  droite.  Ajoutons  que  le  rachitisme  ne  limite  pas  son  action  à  la 
colonne  vertébrale,  il  déforme  également  les  os  du  crâne,  des  membres  et  du 
bassin,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  scoliose  idiopathique. 

Les  autres  déformations  secondaires  de  la  colonne  vertébrale  auxquelles  nous 
avons  donné  le  nom  de  scolioses  symptomatiques  sont  généralement  faciles  à 
rattacher,  par  les  commémoratifs  ou  par  quelque  symptôme  actuel,  aux  causes 
qui  leur  ont  donné  naissance.  C'est  ainsi  que  la  connaissance  des  antécédents 
permet  de  reconnaître  la  scoliose  pleurétique,  c'est-à-dire  la  flexion  latérale  du 
rachis  qui  succède  à  l'affaissement  d'un  des  côtés  du  thorax  chez  les  adultes,  et 
surtout  chez  les  enfants  qui  ont  été  atteints  de  pleurésie. 

Quant  aux  flexions  latérales  de  la  colonne  vertébrale  par-  contracture  des 
muscles,  telles  que  celles  qu'on  observe  à  la  suite  de  la  sciatique,  dans  certaines 
affections  douloureuses  du  rein,  les  souffrances  éprouvées  par  les  malades  sont 
déjà  un  premier  caractère  qui  permet  de  les  différencier  de  la  scoliose  essen- 
tielle, dont  le  développement  se  fait  sans  être  accompagné  de  douleurs  appré- 
ciables. Il  est  à  remarquer,  en  outre,  que  dans  cette  forme,  il  y  a  généralement 
une  flexion  considérable  qui  se  produit  très  rapidement  et  qui  déjetle  le  tronc 
en  masse  sur  l'un  des  côtés;  une  pareille  flexion  devrait  s'accompagner  d'une 
rotation  considérable.  Or,  cette  rotation  fait  défaut;  il  y  a,  en  un  mot,  une  véri- 
table contradiction  consistant  dans  l'existence  d'une  flexion  très  prononcée  avec 
l'absence  de  torsion. 

On  n'oubliera  pas  d'examiner  dans  tous  les  cas,  et  même  de  mesurer  les 
membres  inférieurs,  afin  de  ne  pas  laisser  passer  inaperçus  les  cas  de  scoliose 
statique  qui  sont  dus  à  une  inégalité  de  longueur  des  membres  inférieurs.  Je 
pense,  je  le  répète,  que  la  fréquence  de  cette  variété  particulière  de  scoliose  a 
été  notablement  exagérée;  mais  son  existence  n'en  est  pas  moins  très  réelle. 

Dans  le  but  de  rendre  le  diagnostic  plus  complet  et  de  suivre  les  résultats  du 
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traitement,  on  a  imaginé  un  certain  nombre  d'instruments  destinés  à  mesurer 
les  courbures  scoliotiques.  Le  plus  simple  de  ces  instruments  est  celui  de 
Heinecke,  dans  lequel  une  tige  perpendiculaire  à  une  ceinture  pelvienne  permet 
de  reconnaître  et  de  mesurer  la  déviation  des  apophyses  épineuses  (*).  D'autres 
instruments  beaucoup  plus  complexes  ont  été  construits;  de  ce  nombre  sont  le 
skoliosomètre  de  Mikulicz(^),  et  l'appareil  construit  par  Schulthess (')  (de 
Zurich),  permettant  non  seulement  de  mesurer,  mais  encore  de  dessiner  tous 
les  contours  du  tronc,  dans  une  déviation  donnée. 

D'autres  appareils  sont  ceux  dans  lesquels  on  ne  cherche  plus  à  mesurer  la 
déviation  des  apophyses  épineuses,  mais  où  l'on  se  propose  d'obtenir  seule- 
ment les  contours  de  la  cage  thoracique.  De  ce  nombre  sont  le  thoracographe 
de  Schenk  (de  Berne)  (*),  et  l'instrument  dont  se  servent  à  Bâle  MM.  Socin  et 
Burkardt,  construit  sur  le  type  de  l'instrument  qu'emploient  les  chapeliers 
pour  prendre  la  conformation  exacte  du  crâne.  La  description  complète  de  ces 
divers  instruments  exigerait  de  nombreux  détails,  et  devrait  être  accompagnée, 
pour  devenir  intelligible,  de  figures  en  grand  nombre.  Le  cadre  de  cet  ouvrage 
ne  nous  permet  pas  une  description  suffisante  ;  nous  renvoyons  donc  pour 
l'étude  de  cette  question,  soit  aux  mémoires  originaux  des  auteurs,  soit  aux 
traités  de  Schreiber  et  de  Lorenz,  dans  lesquels  on  trouvera  des  descriptions 
suffisantes  à  cet  égard  (*).  Au  reste,  il  n'est  pas  nécessaire,  au  point  de  vue 
pratique,  d'employer  des  instruments  très  complexes,  et  donnant  le  tracé  de 
tous  les  contours  thoraciques.  Ce  qu'il  faut  avant  tout  mesurer,  c'est  la  dévia- 
tion latérale  des  apophyses  épineuses  ;  pour  cela,  un  simple  fil  à  plomb,  ou 
l'instrument  d'Heineke  dont  nous  avons  déjà  parlé,  suffit  pleinement.  On 
marque  à  l'encre  la  série  des  apophyses  épineuses,  et  l'on  voit  de  combien  elle 
s'éloigne  de  la  verticale  au  niveau  du  sommet  de  la  courbure,  en  un  mot,  on 
mesure  ainsi  la  hauteur  de  la  flèche.  Il  importe  aussi  de  se  rendre  compte  du 
degré  de  torsion  de  la  colonne  vertébrale  se  traduisant  par  le  défaut  de  symé- 
trie entre  les  deux  moitiés  du  thorax.  Pour  cela,  deux  moyens  peuvent  être 
employés.  On  peut  se  servir  du  cyrtomètre  ou  d'un  fil  métallique  suffisamment 
souple  pour  se  mouler  sur  les  contours  de  la  cage  thoracique  ;  on  peut  aussi 
employer  l'instrument  imaginé  par  Lorenz,  instrument  pourvu  d'un  niveau 
d'eau  et  qui,  appliqué  sur  des  points  symétriques  de  chaque  côté  du  rachis, 
pendant  que  le  malade  s'incline  fortement  en  avant,  permet  de  reconnaître 
la  différence  de  niveau  existant  entre  l'angle  des  côtes  de  chacune  des  moitiés 
du  thorax. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  La  marche  de  la  scoliose  est 
d'habitude  essentiellement  chronique.  En  général,  l'affection  depuis  son  début, 
au  moment  de  la  seconde  enfance  ou  de  l'adolescence,  progresse  constamment 
jusqu'au  développement  complet  du  squelette,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'âge  de 
vingt  à  vingt-cinq  ans.  Quelquefois  cependant  la  maladie  subit  des  temps 
d'arrêt  plus  ou  moins  prolongés,  elle  peut  môme  ne  pas  parcourir  toutes  ses 
périodes,  et  s'arrêter  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  difformité.  Plus 

(')  Heinecke,  Hilfsapparale  fiir  Skoliosenmass.  lUustrirle  Monatsschrift  fiir  arz-tl.  Polyt.,  1882. 
(-)  Cenlralblalt  fiir  Chir.,  1885,  p.  505. 
(^)  Cenlralblalt  fiir  orthopâdische  Chir.,  1887,  n»  i. 

(')  SciiENK,  Ziir  Aetiol'ocjie  der  SkoUose.  Monatsschrift  fiir  drztl.  Polyt.,  1886,  p.  99. 
(»)  Voy.  Schreiber,  Allriein.  u.  spec.  orlhop.  Chirurgie,  p.  153  et  suiv.  ;  et  Lorenz,  Riickgrats- 
verkriiinmungen.  Real.  Em-ydop.,  p.  59  et  suiv. 
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le  début  est  rapproché  de  la  première  enfance,  plus  l'affection  a  de  tendance 
à  s'aggraver;  ceci  est  vrai,  en  particulier,  de  la  scoliose  rachitique.  Il  faut 
noter  aussi  ces  formes  spéciales  dans  lesquelles  il  semble  que  l'affection  ait  une 
marche  aiguë,  et  où  l'on  voit  en  quelques  mois  se  produire  une  déformation 
considérable.  Quoi  qu'il  en  soit,  en  général,  une  fois  arrivés  à  la  période  du 
développement  complet,  les  malades  voient  l'affection  demeurer  stationnaire; 
mais  souvent,  à  partir  de  trente-cinq  ans  ou  au  moment  de  la  vieillesse,  par 
suite  de  l'affaiblissement  musculaire  et  surtout  de  la  raréfaction  du  tissu  osseux 
sous  l'influence  de  la  sénilité,  on  voit  la  difformité  s'exagérer.  Livrée  à  elle- 
même,  la  scoliose  a  généralement  tendance  à  s'aggraver  ;  tout  ce  qui  affaiblit  la 
constitution,  comme  les  maladies  intercurrentes,  les  accouchements  répétés,  est 
de  nature  à  augmenter  la  déformation. 

Pronostic.  —  D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  le  pronostic  de  la 
scoliose  est  défavorable.  Cependant  il  est  impossible  de  formuler  à  cet  égard 
une  appréciation  qui  s'applique  à  la  totalité  des  cas;  il  faut  tenir  compte  de 
l'état  général  du  malade,  [des  causes  particulières  de  l'affection,  du  degré 
auquel  elle  est  parvenue.  Pour  ce  qui  est  de  l'état  général,  il  est  bien  évident 
que  si  l'on  a  affaire  à  des  jeunes  flUes  anémiques,  chlorotiques,  qui  présentent 
pour  leur  âge  une  croissance  exagérée,  on  se  trouve  placé  dans  de  moins 
bonnes  conditions.  S'il  existe  dans  la  famille  des  déviations  héréditaires  du 
rachis,  c'est  là  encore  une  circonstance  qui  est  de  nature  à  rendre  plus  sévère 
le  pronostic.  La  scoliose  rachitique  qui  se  montre  de  bonne  heure,  dans 
laquelle  le  tissu  osseux  manque  plus  particulièrement  de  résistance,  a  tendance 
à  amener  des  déformations  considérables.  Il  en  est  de  même  de  ces  scolioses 
de  l'adolescence,  dans  lesquelles  les  déformations  osseuses  se  produisent  avec 
une  déplorable  rapidité,  et  quelquefois  en  dépit  de  tous  les  traitements.  Pour 
ce  qui  est  des  scolioses  symptomatiques,  il  est  bien  évident  que  leur  pronostic 
est  en  rapport  avec  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance.  S'agit-il  d'une  scoliose 
d'origine  statique,  tenant  à  une  différence  considérable  de  longueur  des  deux 
membres  inférieurs,  à  une  position  oblique  du  bassin  consécutive  à  une 
coxalgie,  à  une  luxation  de  la  hanche,  il  sera  souvent  très  difficile,  dans 
l'impossibilité  où  l'on  est  de  supprimer  la  cause,  de  remédier  à  la  position 
vicieus.e  du  rachis.  Au  contraire,  dans  les  cas  où  la  flexion  de  la  colonne  verté- 
brale est  liée  à  une  affection  douloureuse  des  reins,  à  une  sciatique,  on  peut 
espérer  voir  le  malade  se  redresser,  quand  l'affection  initiale  sera  elle-même 
arrivée  à  la  guérison. 

Pour  ce  qui  est  de  la  scoliose  idiopathique,  il  faut  tenir  compte,  dans  l'éta- 
blissement du  pronostic,  du  degré  auquel  la  maladie  est  arrivée.  Dans  un 
premier  degré,  en  effet,  il  s'agit  d'une  simple  flexion  latérale  du  rachis,  qui  se 
redresse  aisément  par  un  léger  effort  du  malade,  ou  sous  l'influence  de  la 
moindre  pression.  Dans  ces  conditions,  le  traitement  peut  amener  une  guérison 
absolue.  Le  second  degré  est  marqué  par  l'existence  de  la  torsion  qui  se  traduit 
par  une  exagération  de  la  courbure  des  côtes  et  une  projection  de  l'omoplate, 
donnant  naissance  à  une  gibbosité  plus  ou  moins  prononcée.  On  peut  encore 
ari'iver,  par  les  différentes  tentatives  de  redressement,  à  diminuer  l'étendue  des 
courbures,  et  à  corriger  en  partie  la  saillie  des  côtes;  il  est  donc  permis 
d'espérer,  par  un  traitement  convenable,  améliorer  l'état  du  malade,  sinon  faire 
disparaître    complètement  la    déformation.    Dans    un    troisième    degré    eniin. 
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les  courbures  latérales  de  la  colonne  vertébrale  ne  subissent  plus  aucune  modi- 
fication de  la  part  du  traitement,  la  gibbosité  costale  est  extrêmement  pro- 
noncée, les  malades  ne  peuvent  plus  échapper  à  la  qualification  de  bossus. 
Dans  ces  conditions,  il  n'est  plus  possible  d'espérer  du  traitement  une  améliora- 
tion sérieuse;  les  malades  sont  définitivement  condamnés  à  conserver  une 
difformité  irrémédiable,  qui  souvent  ne  fera  que  s'accroître  avec  les  progrès  de 
l'âge,  et  qui,  déterminant  des  troubles  graves  du  côté  de  la  respiration  et  de  la 
circulation,  aura  pour  conséquence  d'abréger  considérablement,  chez  certains 
d'entre  eux,  la  durée  de  l'existence.  Il  est  donc  indispensable,  pour  porter  le 
pronostic  dans  un  cas  donné,  de  chercher  à  se  rendre  compte  par  un  examen 
minutieux,  et  notamment  par  la  suspension  au  moj'en  de  l'appareil  de  Sayre,  du 
degré  de  réductibilité  des  courbures  anormales. 

Enfin,  il  est  encore  un  dernier  élément  qui  intervient  dans  le  pronostic  de  la 
scoliose;  c'est  celui  qui  a  trait  au  siège  de  la  difformité.  La  scoliose  lombaire 
donne  lieu  à  une  déformation  moins  considérable,  et  moins  apparente  à  travers 
les  vêlements  ;  déjà,  dans  la  région  dorsale,  les  leviers  osseux  constitués  par  les 
côtes,  et  l'omoplate  elle-même,  étant  projetés  en  arrière,  la  déformation  est 
beaucoup  plus  apparente.  S'agit-il  d'une  scoliose  cervico-dorsale,  la  difformité 
devient  beaucoup  plus  clioquante.  Toute  l'omoplate  est  soulevée  en  masse  avec 
les  côtes  supérieures,  la  colonne  cervicale  forme  une  saillie  osseuse  apparente 
sur  l'un  des  côtés  du  cou,  la  tête  est  déviée  du  côté  opposé. 

On  voit,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  du  pronostic,  combien 
il  est  important  de  commencer  de  bonne  heure  le  traitement  de  la  scoliose. 
C'est,  en  elTet,  une  maladie  qu'on  doit  s'attacher  à  dépister  dès  ses  premiers 
indices  ;  c'est  en  la  combattant  de  très  bonne  heure  qu'on  peut  espérer  arriver 
à  un  résultat  satisfaisant;  plus  lard,  on  ne  doit  compter  que  sur  un  succès  par- 
tiel, ou  même,  quand  la  torsion  est  très  considérable,  et  que  les  courbures  du 
rachis  sont  tout  à  fait  fixes,  tout  espoir  d'amélioration  doit  être  abandonné. 


C.   —   TRAITEMENT   DES   DÉVIATIONS   DU  RACHIS 

Les  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entrés,  montrent  qu'on  ne 
saurait  attacher  trop  d'importance  au  traitement  des  déviations  rachidiennes. 
Les  moyens  qui  sont  à  notre  disposition  doivent  être  divisés  en  deux  groupes, 
suivant  qu'on  se  propose  de  prévenir  le  développement  de  la  difformité,  ou  de 
la  combattre,  quand  elle  est  déjà  constituée. 

1°  Traitement  de  l,\  scoliose.  —  C'est  surtout  à  propos  de  la  scoliose  que  la 
division  s'impose  en  traitement  préventif  et  traitement  curatif. 

a.  Traitement  préventif.  —  Le  traitement  préventif  exige,  avant  tout,  qu'on 
surveille  avec  soin  l'attitude  des  enfants,  pendant  la  seconde  enfance  et  l'ado- 
lescence. Chez  les  jeunes  filles,  on  redoublera  d'attention,  au  moment  de  l'éta- 
blissement de  la  fonction  menstruelle,  surtout  si  des  antécédents  héréditaires 
peuvent  faire  craindre  le  développement  de  la  scoliose  ;  car  c'est  souvent  à  ce 
moment  que  se  produisent  les  difformités.  Il  faut  combattre  la  tendance  qu'ont 
les  enfants  à  prendre  des  attitudes  vicieuses  pendant  les  heures  de  classe,  et  ne 
pas  prolonger  celles-ci  trop  longtemps  ;  il  convient  de  les  interrompre  par  de 
fréquentes  récréations.  Si  les  enfants  sont  atteints  d'anomalies  de  la  réfraction, 
de  myopie  en  particulier,   il  faut  tout  d'abord  prendre  soin  de  corriger,  par 
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l'emploi  de  verres  convenables,  rimperfection  existant  dans  l'appareil  de  la 
vision.  Il  faut  disposer  les  pupitres  des  enfants  et  leur  éclairage  de  telle  sorte 
qu'ils  n'aient  pas  besoin  de  s'incliner  sur  leur  ouvrage.  La  question  des  sièges 
et  des  pupitres  de  travail  est  une  de  celles  qui  doivent  tout  particulièrement 
préoccuper  le  chirurgien  dans  le  traitement  de  la  scoliose.  Les  modèles  de 
pupitres  et  de  bancs  d'école  se  sont  singulièrement  multipliés  pendant  ces 
dernières  années.  Nous  n'avons  pas  l'intention  de  les  étudier  ici  en  détail;  nous 
nous  contenterons  d'indiquer  les  conditions  qu'ils  doivent  remplir.  Le  siège 
doit  être  disposé  de  telle  sorte  qu'il  fournisse  constamment  au  dos  de  l'enfant 
un  appui  solide.  Pour  cela,  il  sera  légèrement  incliné  d'avant  en  arrière  et  de 
haut  en  bas;  le  dossier  lui-même  sera  incliné  en  arrière;  il  remontera  jusqu'au 
niveau  des  épaules,  et  présentera,  dans  sa  partie  inférieure,  une  courbure  à 
convexité  antérieure  sur  laquelle  s'appuiera  la  concavité  normale  de  la  région 
lombaire.  La  hauteur  du  siège  permettra  à  l'enfant  d'appuyer  les  pieds  à  terre, 
ou,  si  cette  condition  n'est  pas  remplie,  on  lui  procurera  un  tabouret  de 
dimensions  convenables.  Quant  au  pupitre,  incliné  à  15  degrés  environ,  il  devra 
présenter  une  hauteur  et  un  écartement  du  siège  calculés  de  telle  façon  que 
l'enfant  puisse  commodément  y  appuyer  les  bras  en  écrivant,  sans  avoir  besoin 
de  se  pencher  en  avant.  On  prendra  garde  que  l'écolier  ne  projette  pas  l'épaule 
droite  en  avant,  ce  qui  détermine  une  courbure  dorsale  à  convexité  droite;  on 
lui  interdira  de  s'asseoir  obliquement,  ce  qui  est  souvent  l'origine  des  cour- 
bures lombaires  primitives  à  convexité  gauche.  Pour  les  enfants  qui  sont 
employés  à  un  travail  manuel,  on  évitera  de  leur  faire  porter  des  poids  trop 
considérables,  on  évitera  surtout  les  efforts  répétés  exécutés  par  l'un  des  mem- 
bres supérieurs,  le  droit  le  plus  souvent,  ce  qui  peut  être  invoqué  pour  expliquer 
la  fréquence  plus  grande  des  courbures  dorsales  à  convexité  droite  ;  au  besoin 
même,  on  engagera  les  malades  à  changer  de  profession.  Chez  les  jeunes  filles, 
on  ne  saurait  trop  surveiller  l'altitude  pendant  les  travaux  à  l'aiguille  et 
pendant  les  exercices  de  piano.  Si  la  constitution  est  délicate,  si,  comme  il 
arrive  très  souvent,  les  jeunes  filles  sont  pâles  et  anémiques,  on  s'appliquera  à 
les  fortifier  par  une  hygiène  convenable,  nourriture  tonique,  exercice  au  grand 
air,  bains  de  mer,  hydrothérapie,  préparations  iodurées,  huile  de  foie  de 
morue,  etc. 

Si  la  tendance  à  la  déviation  du  rachis  s'accuse  de  plus  en  plus,  on  doit  sou- 
mettre les  enfants  au  décubitus  prolongé,  non  qu'il  convienne  de  les  maintenir 
au  lit  constamment,  mais  on  alternera  les  heures  d'exercice  avec  les  heures  de 
repos.  Le  lit  dont  les  malades  se  servent  doit  être  bien  horizontal,  et  assez 
résistant  pour  ne  pas  se  laisser  déprimer  par  le  poids  du  corps.  On  doit  pro- 
scrire complètement  l'usage  des  oreillers. 

Pendant  la  station,  on  s'efforcera  de  soutenir  autant  que  possible  le  tronc; 
et,  pour  cela,  on  prescrira  l'emploi  de  corsets  renforcés,  au  niveau  des  parties 
convexes  de  la  colonne  vertébrale,  par  des  baleines  et,  au  besoin,  par  des  mon- 
tants en  acier. 

b.  Traitement  curatif.  —  Le  traitement  curatif  lui-même  comprend  deux 
ordres  de  moyens  :  des  moyens  mécaniques  et  des  exercices  orthopédiques. 

1°  Moyens  mécaniques.  —  Comme  le  fait  observer  avec  juste  raison  Mal- 
gaigne  ('),  les  innombrables  moyens  mécaniques  qui  ont  été  proposés  dans  le 

(')  Malg.\igne,  Leçons  d'orthopédie.  Paris,  ISC'2,  p.  402. 
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traitenienl  de  la  scoliose  rcnlrcnt  tous  dans  les  deux  principes  suivants  : 
l'extension  sur  la  colonne  vertébrale,  la  pression  exercée  sur  la  gibbosité  ;  et 
rorigine  en  remonte  jusqu'à  Ilippocrate,  qui  employait  le  procédé  de  l'outre.  Il 
consistait  à  placer,  au-dessous  de  la  gibbosité,  pendant  que  le  malade  était 
couché  sur  le  dos  et  soumis  à  l'extension  et  à  la  contre-extension,  une  outre  vide 
qu'il  s'agissait  d'insuffler  à  l'aide  d'un  soufflet  de  forge.  C'était  là,  comme  on 
voit,  une  combinaison  de  l'extension  et  de  la  pression. 

L'extension  peut,  du  reste,  être  exercée  suivant  deux  procédés  différents, 
selon  qu'on  la  met  en  œuvre  dans  la  position  verticale,  ou  qu'on  l'emploie  dans 
le  décubitus  horizontal. 

Au  milieu  du  xvn"  siècle,  Glisson  (')  eut  recours  à  l'extension  dans  la  position 
verticale,  au  moyen  d'un  appareil  qui  suspendait  le  malade  par  le  dessous  des 
bras,  la  tête  et  les  mains,  et  qu'on  désigna  sous  le  nom  d'escarpolette  anglaise. 
De  son  côté,  Nuck  imagina  un  collier  à  l'aide  duquel  il  suspendait  l'enfant 
par  le  cou,  en  le  faisant  élever  à  l'aide  de  cordes  et  de  poulies  ;  mais  ces  moyens 
ne  tardèrent  pas  à  tomber  dans  l'oubli,  devant  les  tentatives  que  l'on  fit  pour 
combiner  l'emploi  de  l'extension  avec  celui  d'appareils  portatifs.  La  première 
tentative  de  ce  genre  fut  faite  par  Levacher  (^)  dans  un  appareil  qu'il  présenta  à 
l'Académie  de  chirurgie,  en  1768,  et  qui  se  composait  essentiellement  d'une  tige 
en  fer  jouant  à  l'aide  d'une  crémaillère  dans  une  douille  en  cuivre;  le  jeu  de  la 
crémaillère  tendant  à  éloigner  l'une  de  l'autre  les  deux  extrémités  de  la  tige,  la 
colonne  vertébrale  est  soumise  à  une  traction  continue  qu'on  peut  graduer  à 
volonté.  La  suspension  se  fait  aussi  sous  les  aisselles;  c'est  ce  qui  existe  dans 
les  différents  béquillons  surajoutés  aux  corsets  orthopédiques;  c'est  ce  qui 
existait  déjà  dans  l'appareil  connu  sous  le  nom  de  croix  de  Heister,  dans  lequel 
les  bras  de  la  machine  répondaient  aux  épaules,  de  sorte  qu'à  l'aide  d'une  large 
courroie  passée  sous  les  aisselles,  le  tronc  se  trouvait  suspendu. 

Bientôt  cependant  les  divers  appareils  à  extension  verticale  furent  laissés  de 
côté,  et  l'on  donna  la  préférence  à  l'extension  exercée  dans  la  situation  hori- 
zontale. De  cette  époque  datent  les  différents  lits  orthopédiques.  Au  moment 
même  oîi  Levacher  montrait  à  l'Académie  de  chirurgie  son  appareil,  Venel 
imaginait  l'extension  horizontale,  et  inventait  un  lit  mécanique,  dans  lequel 
l'extension  était  faite  à  la  fois  sur  la  tète  et  sous  les  aisselles  ;  la  contre-extension 
s'exerçant  sur  le  bassin,  au-dessus  des  genoux  et  des  malléoles.  Heine  (de 
Wurtzbourg)  imagina  de  son  côté  un  nouvel  appareil  à  extension  horizontale  ; 
et  c'est  de  là  que  la  méthode  fut  importée  en  France  par  un  jeune  homme  du 
nom  de  Milly,  qui  avait  été  soumis  lui-môme  au  traitement  de  Heine.  A  partir 
de  cette  époque,  les  lits  orthopédiques  se  multiplièrent  singulièrement.  Il  y  eut 
ceux  de  Maisonabe,  de  Jalade-Lafont,  de  Martin  et  Duvoir;  de  leur  côté,  Del- 
pech,  à  Montpellier,  Shaw,  en  Angleterre,  employèrent  l'extension  horizontale, 
et  l'on  peut  dire  qu'à  un  moment  donné  cette  méthode  prit,  dans  le  traitement 
de  la  scoliose,  un  développement  véritablement  excessif.  L'extension  horizon- 
tale, comme  l'extension  verticale,  peut  du  reste  se  combiner  avec  l'emploi  des 
pressions  latérales.  C'est  ainsi  que  Pravaz  (de  Lyon)  a  présenté,  en  1874,  à  la 
Société  de  chirurgie,  la  description  d'un  lit  orthopédique  dans  lequel   les  pres- 

(')  Glisson,  De  rachitidite,  1650. 

(-)  Levacher,  Nouveau  moyen  de  prévenir  et  de  guérir  la  courbure  de  Vépine.  Mémoires  de 
l'Âcad.  royale  de  chir.,  1708,  t.  IV,  p.  500. 
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sions  latérales  sont  combinées  à  l'extension.  La  même  association  des  pressions 
et  de  l'extension  se  trouve  réalisée  dans  le  lit  orthopédique  de  Beely,  dans 
lequel  un  plan  horizontal  porte  quatre  coussins  verticalement  dirigés  ;  de  ces 
coussins,  deux  sont  destinés  à  exercer  des  pressions  latérales  sur  le  bassin  ;  les 
deux  supérieurs  embrassant  les  parties  latérales  du  thorax  sont  reliés  par  des 
courroies  élastiques,  sur  lesquelles  repose  le  tronc,  et  qui  exercent  une  pression 
utile  sur  le  thorax.  Dans  ces  dernières  années,  Lorenz  a  construit,  sous  le  nom 
d'appareil  de  détorsion,  un  lit  orthopédique  beaucoup  trop  compliqué  pour  que 
nous  puissions  en  donner  ici  une  description,  et  sur  lequel  le  malade  est  couché 
de  façon  à  imprimer  au  tronc  sur  le  bassin  une  torsion  en  sens  inverse  de  la 
torsion  pathologique  qui  tend  à  s'établir  (').  Plus  simple  et  plus  pratique  est  le 
plan  incliné  de  Beely,  qui  se  compose  d'une  planche  sur  laquelle  le  malade 
s'allonge,  et  dont  l'inclinaison  peut  être  modifiée  à  volonté.  Au  moyen  d'une 
poulie  et  d'un  appareil  à  suspension  prenant  point  d'appui  sur  la  tête  et  sous 
les  aisselles,  on  peut  exercer  une  traction  continue,  graduée  à  l'aide  de  poids. 
Depuis  quelques  années  on  est  revenu  à  l'usage  de  l'extension  verticale, 
autrefois  employée  par  Glisson  et  par  Niick.  Le  docteur  Benjamin  Lee  (de 
Philadelphie)  a  préconisé  l'auto-suspension,  et  son  système  a  été  adopté  et 
vulgarisé  par  Lewis  Sayre  (de  New- York)  (-).  Grâce  à  un  appareil  spécial  prenant 
ses  points  d'appui  sous  l'occiput  et  sous  le  menton  d'une  part,  sous  les  épaules 
d'autre  part,  le  malade  est  soulevé  peu  à  peu,  jusqu'à  ee  que  la  pointe  de  ses 
orteils  quitte  le  sol;  pendant  cette  suspension,  le  poids  du  corps  agit  pour 
redresser  les  courbures  du  rachis.  Du  reste,  le  malade  doit  apprendre  à  se  sou- 
lever ainsi  lui-même  à  l'aide  des  bras,  en  plaçant  toujours  le  plus  haut  le  bras 
qui  répond  au  côté  concave  du  tronc.  Cette  attitude  favorise  encore  le  redres- 
sement. Cet  exercice  est  répété  chaque  jour  pendant  quelques  minutes.  La 
suspension  n'est  d'ailleurs  qu'un  des  éléments  du  traitement  de  la  scoliose  dans 
la  méthode  de  Sayre.  Lorsque  le  malade  est  habitué  à  la  suspension,  et  que  cet 
exercice,  répété  pendant  un  certain  nombre  de  jours,  a  amené  une  mobilisation 
de  la  colonne  vertébrale  permettant  le  redressement  des  courbures  anormales, 
on  applique  un  appareil  destiné  à  maintenir  le  thorax  dans  la  position  nouvelle 
qu'on  est  parvenu  à  lui  donner.  Cet  appareil  n'est  autre  qu'un  corset  fait  avec 
des  bandes  plâtrées,  et  appliqué  par  le  chirurgien  lui-même.  Pour  son  applica- 
tion, le  malade  revêtu  d'un  maillot  en  laine  bien  collant  et  ne  faisant  pas  do 
plis,  est  soulevé,  au  moyen  de  l'appareil  à  suspension,  comme  nous  l'avons  dit 
précédemment.  Il  est  bon,  suivant  la  recommandation  de  Sayre,  d'interposer 
entre  le  maillot  et  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  une  couche  d'ouate  qui 
permet  à  l'estomac  de  se  laisser  distendre  pendant  le  repas,  sans  que  le  malade 
éprouve  de  gêne  ou  d'oppression.  Prenant  ensuite  des  bandes  de  tarlatane 
imprégnées  de  plâtre  et  trempées  dans  l'eau  pendant  quelques  minutes,  de 
façon  que  l'humidité  pénètre  jusqu'à  leur  centre,  le  chirurgien  les  applique 
circulairement  autour  du  tronc,  en  commençant  de  bas  en  haut.  Le  bassin  doit 
être  complètement  immobilisé  dans  l'appareil  plâtré  ;  et,  pour  cela,  les  bandes 
doivent  descendre  à  trois  travers  de  doigt  environ  au-dessous  des  épines  iliaques 
antérieures  et  supérieures.  Si  l'appareil,  descendant  trop  bas,  empêchait  le 
malade  de  s'asseoir,  on   l'échancrerait  au  niveau  des  plis  inguinaux  après  sa 

(')  LoREXz,  Der  Detorsions-LaQerimgsapparat.  Wiener  med.  Presse,  n"'  46  et  47,  1887. 
(-)  Lewis  A.  S.iVRE,  Leçons  cliniques   sur  la  chirurgie   orthopédique.   Traduction  Thorens, 
Paris,  1887. 
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dessiccation;  en  haut,  on  arrête  l'appareil  à  quelque  distance  du  sommet  de 
Taisselle.  De  ce  côté  aussi,  on  pratiquera  des  échancrures,  si  le  plâtre  vient 
presser  douloureusement  sur  la  peau  du  creux  axillaire.  Il  est  difficile  de 
préciser  la  quantité  de  bandes  plâtrées  nécessaires  pour  faire  un  corset;  toute- 
fois celui-ci  ne  doitpas  dépasser  une  épaisseur  deo  à  4  millimètres.  Il  faut  avoir 
soin  de  maintenir  la  suspension  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  dessicca- 
tion de  l'appareil,  afin  que  celui-ci  ne  se  déforme  pas.  Convenablement  fait  et 
surveillé,  le  corset  plâtré  peut  sans  inconvénient  rester  en  place  pendant  deux 
à  trois  mois.  Pendant  tout  ce  temps,  le  malade  continue  chaque  jour  les 
exercices  de  suspension,  en  ayant  toujours  soin  de  placer,  comme  nous  l'avons 
dit,  la  main  répondant  à  la  concavité  de  la  courbure  vertébrale  à  un  niveau  plus 
élevé  que  l'autre.  On  peut,  si  l'on  veut,  concilier  l'emploi  du  corset  plâtré  avec 
les  exercices  orthopédiques,  en  rendant  le  corset  amovible;  pour  cela,  on  le  fend 
sur  la  ligne  médiane,  et  l'on  y  fait  ajouter  des  bandelettes  de  cuir  portant  des 
œillets  ou  des  agrafes  qui  permettent  de  le  lacer.  On  a  reproché  au  corset 
plâtré  son  poids  trop  considérable,  et  on  a  cherché  à  le  remplacer  par  diverses 
substances;  mais  les  corsets  en  feutre  plastique  ont  l'inconvénient  de  se 
déformer  trop  facilement;  quant  aux  corsets  faits  avec  de  minces  copeaux  de 
bois,  corsets  dont  l'usage  est  spécialement  conseillé  par  Lorenz,  leur  confection 
nous  semble  bien  compliquée  et  bien  peu  pratique  ('). 

Viennent  ensuite  les  diiïërents  corsets  orthopédiques,  dans  la  plupart  des- 
quels le  système  de  l'extension  se  trouve  associé  à  celui  des  pressions  latérales. 
Déjà  Venel,  comme  complément  de  l'extension  horizontale  qu'il  pratiquait 
pendant  la  nuit,  faisait  porter  pendant  le  jour  à  ses  malades  un  corset  à  tuteurs 
muni  de  plaques  et  de  vis,  à  l'aide  duquel  il  soutenait  le  rachis  et  exerçait  des 
pressions  sur  les  parties  saillantes.  De  son  côté,  Levacher  reconnaissait  que 
l'extension  à  laquelle  il  avait  recours  ne  suffisait  pas  toujours,  et  l'année  même 
(1768)  où  il  faisait  connaître  à  l'Académie  de  chirurgie  sa  machine  à  extension, 
il  inventait  un  fauteuil  à  l'aide  duquel  on  pouvait  exercer  des  compressions 
qu'il  combina  aux  extensions  pour  le  traitement  des  difformités  du  rachis. 

En  1855  parut  un  appareil  nouveau,  la  ceinture  à  levier  de  Hossard,  que 
Malgaigne  déclare  être,  de  tous  les  appareils  portatifs  applicables  à  la  scoliose, 
celui  qui  se  rapproche  le  plus  du  but.  Nous  emprunterons  à  cet  auteur  la 
description  de  la  ceinture  à  levier  de  Hossard  :  «  Un  point  fixe  est  pris  sur  le 
bassin  à  l'aide  d'une  ceinture  très  solide,  retenue  par  un  sous-cuisse  passé  au 
côté  gauche.  A  cette  ceinture  est  adapté  un  levier  fait  d'une  seule  pièce.  Ce 
levier,  qui  doit  être  inflexible  et  résistant,  répond  à  la  ligne  médiane  en  bas, 
mais  la  croise  obliquement  de  bas  en  haut  pour  se  porter  à  gauche;  son  incli- 
naison peut,    du  reste,    être  augmentée  ou  diminuée   par  un  mécanisme  très 

simple A  l'extrémité  supérieure  libre  vient  s'attacher  une  large  courroie  de 

cuir  qui  doit  contourner  obliquement  le  côté  droit  du  thorax  et  venir  se  fixer  en 
avant  et  à  gauche  sur  la  ceinture  elle-même,  de  telle  sorte  que  cjuatre  pièces 
seulement  constituent  tout  l'appareil  (-).  » 

La  ceinture  à  levier  de  Hossard  est  devenue  le  point  de  départ  d'appareils 
semblables;  de  ce  nombre  est  la  ceinture  de  Bigg,  qui,  au  lieu  d'un  levier 
unique,  porte  deux  montants  qui  soutiennent  les  pelotes  latérales,  et  ajoutent  à 

(')  Lorenz,  Ueber  Riickgrats-Verkrummungen.  Real.  Encydop.,  p.  66. 
^-)  Malg.^ione,  Lerons  d'ortlmp-die.  Paris,  180'2,  p.  407. 
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la  solidité  de  l'appareil.  Dans  la  ceinture  construite  par  Staffel,  à  l'extrémité 
supérieure  du  levier  est  attachée  une  large  bande  en  caoutchouc  cjui  s'enroule 
autour  du  côté  répondant  à  la  convexité,  contourne  en  diagonale  le  plan  anté- 
rieur du  corps,  la  région  lombaire  du  côté  opposé  et  vient  s'attacher  en  arrière 
à  la  ceinture  pelvienne. 

Nous  retrouvons  l'emploi  de  la  traction  élastique  dans  les  appareils  de  Barwell 
et  de  Fischer.  Dans  le  bandage  spiral  de  Barwell,  une  plaque  de  cuir  appuie  sur 
la  région  du  grand  trochanter  gauche,  où  elle  est  maintenue  en  place  par  une 
ceinture  périnéale.  De  là,  part  une  bande  élastique,  qui  va  rejoindre  la  région 
lombaire  gauche,  croise  obliquement  de  bas  en  haut  la  région  antérieure  de 
l'abdomen,  vient  s'enrouler  sur  la  gibbosité  constituée  par  les  côtes  et  se 
terminer  au  niveau  de  l'épaule  gauche.  Le  reproche  qu'on  peut  faire  à  cet 
appareil,  c'est  de  manquer  de  point  fixe  :  il  est  évident  que  la  traction  du 
caoutchouc  s'exerçant  sur  l'épaule  gauche  aura  tendance  à  l'abaisser  et  à  la 
porter  en  arrière,  ce  qui  ne  fera  qu'exagérer  encore  la  difformité. 

Dans  l'appareil  à  traction  élastique  conseillé  par  Fischer  ('),  la  traction  est 
disposée  d'une  façon  plus  heureuse.  Supposons,  par  exemple,  une  scoliose 
dorsale  à  convexité  droite.  L'épaule  droite  est  maintenue  par  une  pièce  de 
l'appareil,  d'où  part  une  bande  élastique  qui,  croisant  obliquement  la  face 
antérieure  de  l'abdomen,  vient  se  fixer  au  niveau  de  la  hanche  gauche.  Au 
moyen  de  ce  lien  élastique,  l'épaule  droite  est  attirée  d'une  manière  continue 
en  bas  et  en  avant,  tandis  cjue  l'épaule  gauche  fixée  par  un  lien  élastique  à  la 
pièce  qui  embrasse  l'épaule  droite  est  elle-même  attirée  en  arrière.  Par  là, 
l'appareil  de  Fischer  échappe  au  reproche  que  nous  adressons  à  l'appareil  de 
Barwell;  mais  il  manque,  comme  lui,  d'un  point  d'appui  solide.  Nous  n'in- 
sisterons pas  sur  les  autres  appareils  à  traction  élastique.  Kœlliker  (de  Leipzig), 
notamment,  a  modifié  l'appareil  de  Barwell. 

Dans  ces  derniers  temps,  Wolfermann  (de  Strasbourg)  a  fait  construire  un 
nouveau  corset,  qui  se  rapproche  un  peu,  par  le  but  qu'il  se  propose,  des 
ceintures  à  levier.  Il  se  compose  essentiellement  de  deux  pièces,  dont  l'une 
prend  point  d'appui  sur  le  bassin,  tandis  que  l'autre  embrasse  le  thorax.  Ces 
deux  pièces  sont  articulées  entre  elles  de  telle  sorte  qu'on  peut  imprimer  à  la 
pièce  thoracique  tous  les  mouvements  sur  la  pièce  pelvienne,  de  façon  à  lutter 
à  la  fois  contre  l'inclinaison  latérale  de  la  colonne  vertébrale,  et  contre  le 
mouvement  de  torsion  (-). 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  d'énumérer  ici  tous  les  appareils  portatifs  qui 
ont  été  successivement  conseillés  dans  le  traitement  de  la  scoliose.  Nous  en 
avons  dit  assez  pour  montrer  combien  sont  nombreux  les  principes  auxquels  ont 
obéi  les  chirurgiens  orthopédistes.  De  l'extension  réalisée  dans  le  corset  de 
Levacher,  on  est  passé  aux  pressions  latérales  au  moyen  des  pelotes  dont  sont 
pourvus  bon  nombre  d'appareils,  aux  ceintures  à  levier,  et  enfin  à  la  traction 
élastique  fournie  par  le  caoutchouc.  Déjà  le  grand  nombre  d'appareils  proposés 
successivement  démontre  qu'aucun  d'entre  eux  ne  réalise  d'une  manière  com- 
plète et  satisfaisante  les  indications  auxquelles  on  se  propose  d'obéir.  Aussi  bon 
nombre  d'orthopédistes  ont-ils  abandonné  les  corsets  en  tant  qu'appareils  de 

(')  E.  Fischer,  Die  Behandhing  der  Skoliose  mittels  elaslik-rotirenden  Zuges.  Cenlralblatt  fiir 
Chirurgie,  15  juin  I88ci,  n°  24. 

(-)  H.  WoLFERM.\NN  und  C.\RL  BôKLE,  Uebev  Enlslehung  und  Behandlung  der  seillichen  Riick- 
grats-Verkriimmungen.  Stuttgart,  1890. 
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redressement,  et  ils  se  conlenlent  de  corsets  qui,  moulés  sur  la  configuration 
extérieure  du  tronc,  n'ont  d'autre  but  que  de  soutenir  la  colonne  vertébrale  et 
de  l'empêcher  de  reprendre  son  attitude  vicieuse  dans  l'intervalle  des  séances 
de  redressement.  De  ce  nombre  sont  les  corsets  plâtrés  dont  nous  avons  déjà 
parlé  ;  on  peut  employer  aussi  dans  le  même  but  les  corsets  en  coutil  convena- 
blement renforcés  par  des  baleines  ou  des  lames  en  acier,  et  les  corsets  en  cuir 
moulé. 

Comme  modèle  de  corset  en  coutil,  on  peut  citer  le  corset  de  Beely,  qui 
embrasse  les  crêtes  iliaques  et  remonte  par  en  haut  jusqu'au  niveau  de  la  région 
mammaire  ;  il  est  consolidé  par  des  baleines,  et  sur  les  côtés,  par  des  attelles 
latérales  qui,  répondant  au  milieu  delà  région  axillaire,  s'infléchissent  au  niveau 
des  crêtes  iliaques,  et  contournent  en  avant  les  épines  iliaques  antérieures  et 
supérieures.  A  leur  partie  supérieure,  ces  attelles  latérales  portent  des  béquil- 
lons.  Les  deux  attelles  latérales  sont  reliées  entre  elles  par  des  courroies  dont 
les  unes  contournent  l'abdomen,  les  autres  la  région  des  reins.  Les  corsets  en 
cuir  moulé  sont,  comme  leur  nom  l'indique,  modelés  sur  des  moules  en  plâtre 
du  tronc  ;  ils  sont  renforcés  par  des  attelles  en  acier,  et  munis  de  béquillons  qui 
soutiennent  les  membres  supérieurs. 

2°  Exercices  orthopédiques.  —  Ce  sont  eux  qui  nous  paraissent  mériter  la 
première  place  dans  le  traitement  de  la  scoliose.  On  peut  les  diviser  en  deux 
groupes,  suivant  que  c'est  le  chirurgien  qui  s'efforce  de  procurer  le  redresse- 
ment, le  malade  lui-même  restant  passif,  ou  bien  qu'on  fait  appel  à  la  contrac- 
tion musculaire  pour  corriger  l'attitude  vicieuse.  Du  reste,  les  deux  modes  de 
redressement,  actif  et  passif,  peuvent  être  combinés  dans  certains  exercices. 

La  suspension  au  moyen  de  l'appareil  de  Sayre,  dont  nous  avons  déjà  parlé 
précédemment,  constitue  un  premier  exercice  de  redressement,  qui  pourra  être 
actif  ou  passif,  suivant  que  le  sujet  lui-même  se  soulèvera  à  l'aide  des  bras,  ou 
que  l'extension  sera  faite  par  le  chirurgien.  On  a  fait  à  la  suspension,  au  moyen 
de  l'appareil  de  Sayre,  le  reproche  de  ne  donner  qu'un  résultat  passager.  A  peine 
la  suspension  est-elle  terminée,  a-t-on  dit,  que  le  malade  reprend  son  attitude 
vicieuse.  Certes,  on  ne  peut  attendre  de  la  suspension  qu'elle  corrige  brusque- 
ment les  courbures  vicieuses  de  la  colonne  vertébrale,  mais  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  son  usage  répété  tous  les  jours  nous  paraît  fort  utile.  Un  autre  mode 
de  suspension  est  celui  qui  a  été  imaginé  et  décrit  par  Lorenz  sous  le  nom  de 
suspension  latérale  {').  L'appareil  de  Lorenz  se  compose  d'un  cylindre  convena- 
blement capitonné  et  supporté  par  deux  montants  latéraux.  La  malade  s'appuie 
sur  le  cylindre  par  le  côté  du  corps  répondant  à  la  convexité  de  la  courbure  ; 
elle  se  maintient  dans  cette  position  à  l'aide  du  bras  correspondant  enroulé 
autour  du  cylindre;  tandis  qu'avec  l'autre  main,  elle  se  retient  à  une  poignée 
que  termine  une  corde  fixée  à  la  partie  inférieure  de  l'appareil.  De  cette 
manière,  on  exerce  une  pression  directe  sur  la  gibbosité  costale,  en  même  temps 
qu'on  imprime  à  la  colonne  vertébrale  une  flexion  en  sens  inverse  de  l'attitude 
vicieuse.  Le  chirurgien  peut  compléter  le  résultat  en  exerçant  des  pressions 
graduées  sur  la  partie  antérieure  du  thorax,  au  niveau  de  la  saillie  formée  par 
les  côtes  et  les  cartilages  costaux,  à  l'extrémité  du  diamètre  oblique  répondant 
en  arrière  à  la  gibbosité  dorsale.  L'appareil  construit  par  Lorenz  est  devenu  le 
point  de  départ  d'un  certain  nombre  de  modifications  dans  le  détail  desquelles 

(')  Lorenz,  Palholoc/ie  itnd  Thérapie  der  seilUchea  Ruckgrats-Verkritinmungen.  Vienne,  1880. 
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nous  ne  pouvons  entrer  ici  (').  Le  l'edressement  peut  encore  être  fait  par  le 
chirurgien,  sans  qu'il  soit  nécessaire  pour  cela  d'un  appareil  particulier.  Le 
sujet  est  étendu  sur  une  table,  la  face  dirigée  en  avant,  le  bassin  atteignant  le 
bord  de  la  table,  de  façon  à  ce  que  la  région  lombaire  et  le  haut  du  corps  soient 

libres  en  dehors  de  la  table. 
La  malade  enroule  ses  bras 
autour  du  corps  du  chirur- 
gien, et  celui-ci  imprime  au 
tronc  un  mouvement  d'incli- 
naison latérale,  tandis  qu'avec 
la  main,  il  exerce  des  pres- 
sions sur  le  point  répondant 
à  la  convexité.  On  peut  aussi 
opérer  le  redressement,  en 
imprimant  diverses  attitudes 
au  tronc  ou  au  bassin,  soit 
dans  le  décubitus  dorsal,  soit 
dans  la  station  debout. 

Quant  à  la  méthode  récem- 
ment préconisée  par  Fischer, 
et  qui  consiste,  le  sujet  étant 
placé  dans  l'attitude  horizon- 
tale, les  pieds  appuyés  sur  le 
sol,  tandis  que  les  coudes  re- 
posent sur  une  chaise,  à  faire 
supporter  au  point  convexe' 
du  thorax  des  poids  qui  vont 
jusqu'à  60  et  80  kilogrammes, 
nous  la  repoussons  comme 
trop  brutale  (^).  Il  est  à  crain- 
dre en  effet  que,  si  l'on  fait 
porter  une  surcharge,  sur  une 
colonne  vertébrale  dont  tous 
les  éléments,  os,  muscles  et 
-,  j     ,    ,       ,-■     •  ,.■••■,■        ligaments,      ne      présentent 

FiG.  248.   —  Apporeil  du  docleur  Kirmisson,  destine  a  réaliser        o  '  i 

en  même  temps  la  suspension  verticale  et  la  pression  sur  la     qu'une   faible    résistance,    On 

gibbosite.  ^jjjg    directement    contre    le 

AA',  plaques  destinées  à  fixer  le  bassin.  —  B,  plaque  exerçant  la  ,  , 

pression  sur  la  gibbosité.  —  C,  courroie  reliant  entre  elles  les  DUt,  et   quC,     en    provoquant 

deux  épaules  et  les  attirant  en  arrière  pour  lutter  contre  la  ^^^^q  fatigue   trop    Grande    On 

cyphose.  ',.'',  i    ^        .    i>' 

ne  facilite  la  tendance  a  1  exa- 
gération de  la  difformité.  II  faut  donc,  dans  tous  les  exercices  de  redresse- 
ment, procéder  lentement  et  avec  douceur;  surtout,  il  faut  allier  aux  tentatives 
de  redressement  passif,  le  redressement  actif,  en  renforçant  autant  que  possible 
les  forces  du  sujet.  L'important,  en  efl'et,  n'est  pas  seulement  de  redresser  la 


(')  Voy.  LORENZ,  Ueber  Ruckgrals-Verkrummungen.  Real.  Encyclop.,  et  Br.vdford  et  Lovett, 
A  trealise  on  orthopédie  surgery.  New-York,  1890,  p.  179. 

(*)  E.  Fischer,  Eine  neue  Behandlungsmethode  der  seillichen  Riickgrats-Verkriimmungen. 
BeW.  Wm.   H^oc/t.,  n-.ïg,  1888. 
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Fio.  2i9. 
Barre  d'appui  pour  la  suspension  latérale. 


colonne  vertébrale,  mais  encore  de  fournir  aux  malades  des  muscles  qui  leur 
permettent  de  maintenir  le  redressement  obtenu. 

De  là,  Futilité  des  exercices  orthopédiques  dans  lesquels  les  muscles  du 
malade  entrent  en  jeu.  Ces  divers  exercices  ont  leur  point  de  départ  dans  la 
méthode  suédoise,  dite  aussi  méthode  de  Ling.  Cette  méthode  a  pour  point  de 
départ  une  théorie  de  la  scohose  qui,  nous  l'avons  dit  précédemment,  ne  saurait 
plus  être  admise  aujourd'hui.  Croyant  au 
relâchement  des  muscles  spinaux  du  côté 
répondant  à  la  convexité  du  rachis,  Ling 
conclut  à  la  nécessité  de  fortifier  ces  mus- 
cles par  l'exercice.  La  théorie  est  fausse, 
mais  ses  résultats  sont  bons.  Aujourd'hui 
la  plupart  des  orthopédistes  sont  d'accord 
à  proclamer  l'absolue  nécessité  des  exer- 
cices orthopédiques  dans  le  traitement  de 
la  scoliose,  que  quelques-uns  d'entre  eux, 
comme  Bernard  Roth,  emploient  à  l'exclu- 
sion de  tout  appareil  mécanique. 

La  gymnastique  suédoise  comprend  un 
très  grand  nombre  d'exercices;  nous  ne 
pouvons  les  énumérer  tous  ici  ;  on  les  trou- 
vera, du  reste,  décrits  par  Bouvier  et  P.  Bou- 
land  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  ('). 
De  môme,  pour  les  exercices  de  Roth,  nous  renvoyons  au  Traité  d'orthopédie 
de  Bradford  et  Lovett  (^). 

Nous  recommanderons  surtout  les  exercices  de  suspension  au  moyen  des 
anneaux,  de  l'échelle  orthopédique,  les  exercices  de  flexion  et  d'extension  alter- 
natives du  tronc,  les  mains  en  avant,  pendant  lesquels  le  chirurgien  soutient 
d'un  côté  le  bassin,  tandis  qu'il  exerce  une  pression  soutenue  sur  la  convexité 
du  côté  opposé.  Les  exercices  recommandés  par  R.-H.  Sayre,  et  dans  lesquels 
le  malade"  couché  sur  le  ventre,  le  Ironc  dépassant  la  table  sur  laquelle  il  repose, 
croise  les  mains  derrière  la  nuque  et  imprime  au  tronc  des  mouvements  alter- 
natifs de  flexion  et  d'extension,  nous  semblent  aussi  des  plus  favorables  pour 
fortifier  les  muscles  du  dos  (■').  Au  reste,  tous  les  exercices  qui  se  pratiquent 
dans  la  situation  horizontale,  comme  la  natation,  sont  extrêmement  favorables. 
Un  exercice  d'une  grande  utilité  est  celui  qui  est  décrit  par  Golding-Bird  (*) 
sous  le  nom  d'exercice  de  la  porte.  Le  malade  se  tient  debout,  les  talons  réunis, 
le  dos  appuyé  à  une  porte  ou  à  un  mur.  Il  étend  le  tronc  par  un  effort  muscu- 
laire, autant  que  possible,  en  laissant  la  partie  postérieure  de  la  tête  appuyée 
contre  la  porte.  En  un  mot,  le  malade  s'appuie  par  la  tête  et  les  épaules  sur  le 
plan  situé  derrière  lui,  au  moyen  d'une  sorte  de  mouvement  de  reptation.  Il 
atteint  ainsi  la  position  la  plus  élevée  possible,  les  pieds  restant  appuyés  sur  le 
sol.  Les  bras,  qui  jusque-là  étaient  pendants  le  long  du  corps,  sont  maintenant 
élevés,  puis  complètement  étendus,  jusqu'à  ce  que  les  mains  arrivent  à  se 
rejoindre  au-dessus  de  la  tête.  Ensuite,  par  un  mouvement  inverse,  ils  sont  lente- 


(')  Bouvier  el  P.  Bouland,  art.  R.\cius  du  Dict.  encyclop.,  t.  I,  5"  série,  p.  639. 

(-)  Br.\dford  et  Lovett,  A  Treatise  on  orthopédie  surgery.  New-York,  1890,  p.  158. 

{')  R.-H.  Sayre,  New-York  med.  Journal,  17  nov.  1888,  p.  538. 

('')  GoLDiNG-BiRD,  The  treat.  of  scoliosis  by  Sayre's  meth.  Guy's  Hosp.  Rep.,  t.  XLV,  1888,  p.  91. 
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ment  ramenés  sui*  les  côtés  du  tronc,  et  le  malade  relâchant  son  système  muscu- 
laire revient  à  la  position  de  repos.  Tout  l'exercice  prend  trente  à  quarante 
secondes.  Après  un  court  repos,  il  est  répété,  et  ainsi  de  suite,  pendant  cinq  à 
dix  minutes.  M.  Golding-Bird  ajoute,  et  c'est  là  une  précaution  dont  nous  nous 
sommes  souvent  bien  trouvés,  qu'il  est  parfois  utile,  pour  assurer  le  mouvement 
rythmique  des  bras,  de  faire  tenir  à  la  main  un  poids  léger.  L'exercice  des 
haltères,  fait  surtout  avec  le  bras  qui  répond  au  côté  de  la 
concavité,  pendant  que  le  malade  affaisse  lui-même  avec 
la  main  du  côté  opposé  la  saillie  costale,  ne  saurait  être 
trop  recommandé. 

Pendant  toute  la  durée  des  exercices,  il  est  très  impor- 
tant que  le  malade  fasse  de  larges  mouvements  de  respi- 
ration. Cette  gymnastique  respiratoire  est  favorable  à  la 
mobilisation  des  côtes  et  de  la  colonne  vertébrale;  elle  est 
de  nature  aussi  à  permettre  l'ampliation  du  thorax  affaissé 
au  niveau  de  la  concavité  du  rachis,  en  même  temps 
qu'elle  est  fort  utile  au  point  de  vue  de  la  santé  générale, 
chez  les  jeunes  fdles  pûles  et  anémiques. 

Nous  n'avons  pu  donner  ici  qu'une  idée  générale  des 
différents  exercices  orthopédiques,  ou  exercices  de  re- 
dressement, tant  actifs  que  passifs,  dont  l'emploi  est  utile 
dans  le  traitement  de  la  scoliose.  Ce  que  nous  en  avons 
dit  devra  être  complété  par  la  lecture  des  différents  mé- 
moires ou  traités  spéciaux  que  nous  avons  précédemment 
indiqués.  Mais  ce  que  nous  tenons  à  bien  préciser,  c'est 


FiG.  250.  FiG.  231. 

FiG-  250.  —  Appareil  destiné  à  faciliter  le  redressement  du  tronc  et  les  mouvements  des  membres  supé- 
rieurs (Kirmisson)  Le  malade  est  adossé  au.x  montants  de  l'appareil,  et  e.xécute  de  larges  mouvements 
respiratoires,  en  même  temps  que  des  mouvements  alternatifs  d'élévation  et  d'aljaissement  des  bras. 

C,  ceinture  destinée  à  maintenir  le  tronc  appliqué  contre  l'appareil  et  à  lutter  contre  la  lordose  lombaire. 

FiG.  231.  —  Plan  incliné  destiné  à  réaliser  l'e.xtcnsion  dans  le  décubilus  horizontal. 


que  le  traitement  par  les  exercices  orthopédiques,  tant  actifs  que  passifs,  nous 
semble  la  base  fondamentale  de  tout  traitement  de  la  scoliose.  Ce  traitement 
doit  être  combiné  avec  l'emploi  du  repos  dans  la  position  horizontale,  c'est-à- 
dire  qu'après  chaque  séance  d'exercices,  la  malade  doit  rester  couchée  pendant 
trois  quarts  d'heure  ou  une  heure.  Le  plan  incliné  de  Beely  avec  traction  exercée 
sur  la  tète  et  sous  les  aisselles  nous  paraît  convenir  très  bien  à  cette  indication. 
On  ne  négligera  pas,  non  plus,  les  divers  moyens  préventifs  dont  nous  avons 
parlé  précédemment,  et  qui  ont  trait  au  coucher  des  malades,  aux  attitudes 
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prises  pendant  les  heures  de  classe,  etc.  Quand  il  s'agit  d'une  scoliose  lom- 
baire primitive,  il  peut  être  utile,  pour  aider  au  redressement,  de  faire  porter 
au  malade,  du  côté  correspondant  à  la  convexité  rachidienne,  un  soulier  plus 
élevé.  De  cette  façon,  on  imprime  à  la  colonne  vertébrale  une  courbure  en  sens 
inverse  de  la  courbure  vicieuse.  On  arrive  au  même 
résultat  en  conseillant  aux  malades,  à  l'exemple  de 
Volkmann,  de  s'asseoir  sur  un  siège  oblique,  la 
partie  la  plus  élevée  du  siège  répondant  au  côté  de 
la  convexité  du  rachis  (voy.  fig.  252). 

Le  traitement  orthopédique  sera  utilement  secondé 
par  le  massage,  l'électrisation  des  muscles  et  par 
les  modificateurs  généraux,  au  premier  rang  des- 
quels il  faut  placer  l'hydrothérapie.  Quant  aux  cor- 
sets, dans  les  cas  légers,  de  simples  corsets  en  coutil 
renforcés  par  des  baleines  et  par  des  tiges  en  acier 
au  niveau  des  points  répondant  à  la  saillie  costale 
nous  semblent  parfaitement  suffisants.  C'est  seule- 
ment dans  les  cas  graves,  lorsqu'il  existe  une  tor- 
sion très  considérable  de  la  colonne  vertébrale,  que 
les  corsets  orthopédiques  trouvent  leur  place.  Ils 
ont  pour  rôle  de  soutenir  le  tronc  et  de  s'opposer, 
autant  que  possible,  à  l'aggravation  de  la  diffor- 
mité. Mais  alors,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  il  s'agit 
bien  plus  d'un  simple  traitement  palliatif  que  d'un 
traitement  vraiment  curatif. 

2"  Traitement  de  la  cyphose  et  de  la  lordose.  — 
Les  principes  qui  doivent  diriger  le  traitement  de  ces  deux  difformités  sont  les 
mêmes  que  pour  la  scoliose.  Tout  d'abord  les  précautions  hygiéniques  trouvent 
encore  ici  leur  place.  Dans  la  cyphose,  il  sera  de  la  plus  haute  importance  de 
faire  coucher  les  malades  sur  un  plan  horizontal  bien  résistant,  de  façon  à  cor- 
riger autant  que  possible  la  voussure  dorsale.  M.  Verneuil  considérant,  dans  la 
cyphose,  la  voussure  cervico-dorsale  comme  de  nature  parétique,  recherche  avant 
tout  la  restauration  des  muscles.  Pour  cela,  il  conseille  des  réfrigérations  très 
courtes,  au  moyen  de  la  douche  ou  du  drap  mouillé,  des  frictions  stimulantes, 
l'électricité,  et,  par-dessus  tout,  la  gymnastique  physiologiques.  On  insistera 
principalement  sur  les  différents  exercices  qui  ont  pour  but  de  porter  en  arrière 
la  tête  et  les  épaules,  et  de  renforcer  les  muscles  de  la  partie  supérieure  de  la 
colonne  vertébrale.  De  ce  nombre  sont  l'exercice  que  nous  avons  décrit  précé- 
demment, et  auquel  Golding-Bird  donne  le  nom  d'exercice  de  la  porte.  Le? 
exercices  dans  le  décubitus  ventral  conseillés  par  R.-H.  Sayre,  et  qui  consistent 
à  faire  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension  du  tronc,  tandis  que 
le  malade  embrasse  avec  les  mains  la  partie  postérieure  de  la  tête,  sont  encore 
particulièrement  indiqués  ici.  On  se  trouvera  bien  également  des  exercices  de 
flexion  et  d'extension,  les  bras  en  avant,  faits  dans  l'attitude  verticale.  Le  bâton 
de  gymnastique,  l'appareil  à  traction  de  Larghiader,  passés  au-dessus  de  la  tête, 
puis  derrière  les  épaules,  sont  aussi  très  utiles  en  pareil  cas.  Dans  les  cas  de 
l'yphose  très  prononcée,  quand  la  colonne  vertébrale  est  encore  susceptible 
d'extension,  on  se  trouvera  bien  de  l'emploi  du  décubitus  dorsal  sur  le  plan 
incliné  associé  à  l'extension  continue. 


Fig.  252. 
Siège  oblique  de  Volltmana. 
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Quant  aux  ceintures  destinées  à  soutenir  le  rachis,  elles  sont  de  deux  sortes  : 
les  unes,  douées  d'une  force  élastique,  comme  le  corset  de  Duchenne  (de  Bou- 
logne), ou  plus  simplement  deux  courroies  élastiques  croisées  cjn  X  sur  le  dos, 
et  embrassant  les  épaules  qu'elles  attirent  en  arrière,  suffisent  dans  les  cas 
légers.  Les  autres,  rigides,  s'adressent  aux  cas  de  cyphose  confirmée.  Quel  que 
soit  l'appareil  employé  en  pareil  cas,  il  doit  remplir  les  trois  indications  sui- 
vantes :  1"  ramener  les  épaules  et  le  haut  du  corps  en  arrière;  2»  repousser  la 
voussure  dorsale  en  avant;  o"  soutenir,  à  l'aide  de  tuteurs  axillaires,  le  poids  des 
parties  supérieures  du  corps. 

Dans  la  lordose,  le  même  traitement  général  doit  être  employé;  les  exercices 
gymnastiques  dans  lesquels  la  contraction  des  muscles  de  l'abdomen  intervient 
sont  utiles  pour  corriger  la  voussure  lombaire.  La  gymnastique  suédoise  a  ima- 
giné dans  ce  but  un  grand  nombre  d'exercices  ('). 

Pendant  la  station,  on  peut  employer  des  corsets  munis  de  tuteurs  latéraux 
avec  crosses  axillaires  pour  soutenir  le  poids  des  parties  supérieures  du  corps. 
On  a  construit  également  des  ceintures  orthopédiques  qui  ont  pour  effet,  soit 
de  repousser  en  avant  la  portion  dorsale  du  rachis,  soit  de  presser  sur  la  partie 
antérieure  du  tronc  pour  redresser  l'ensellure  lombaire. 

Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  lordose  paralytique,  le  traitement  général,  les 
douches,  le  massage,  l'électricité,  trouvent  leur  application.  Duchenne  (de  Bou- 
logne) a  fait  construire  un  corset  à  traction  élastique  destiné  à  venir  en  aide  à 
ceux  des  muscles  du  rachis  qui  paraissent  manquer  de  force. 

(')  Voy.  RouviER  et  P.  Rouland,  art.  Rachis  du  Dic.t.  encyclop.,  p   555. 
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Historique  et  bibliographie.  —  L'élude  sérieuse  et  véritablement  scienli- 
fique  des  maladies  de  l'oreille  est  de  date  toute  récente  ;  il  suffît,  pour  s'en 
convaincre,  de  jeter  un  rapide  coup  d'œil  sur  les  différentes  phases  par  lesc[uelles 
a  passé  ïotologie  ou,  comme  on  dit  encore  aujourd'hui,  Votiatrique,  avant  de 
prendre  auprès  de  l'ophtalmologie  le  rang  qu'elle  aurait  dû  occuper  depuis 
longtemps. 

Les  connaissances,  d'ailleurs  extrêmement  incomplètes,  des  anciens  étaient 
bornées  aux  maladies  du  conduit  auditif  externe,  et  l'on  oublia  bien  vite  le  sage 
conseil  donné  jadis  par  Celse,  de  soumettre  l'organe  malade  à  un  examen 
attentif,  afin  de  déterminer  là  nature  des  lésions  et  de  les  combattre  par  une 
thérapeutique  rationnelle  :  de  là  ces  principes  empiriques  de  traitement  qui, 
depuis  Gallien,  se  sont  transmis  jusque  dans  ces  dernières  années.  Aujourd'hui 
même,  malgré  les  perfectionnements  apportés  aux  méthodes  d'exploration,  on 
voit  encore  des  praticiens  entreprendre  le  traitement  des  maladies  de  l'oreille 
et  prescrire  souvent  les  remèdes  les  plus  énergiques,  sans  avoir  tenté,  par  un 
examen  préalable,  d'établir  un  diagnostic. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  Fabrice  de  Hilden  (1646)  pour  voir  l'otologie  rentrer 
dans  la  voie  de  l'observation  directe.  En  inventant  le  spéculum  auris,  Fabrice 
rendit  un  service  signalé  à  la  science;  mais  son  rôle  fut,  en  somme,  assez  restreint 
et  il  s'arrêta  à  l'étude  des  maladies  du  conduit  auditif  externe. 

Quelques  années  plus  tard,  les  recherches  anatomiciues  si  remarquables  de 
Du  Verney  sur  l'organe  de  l'ouïe  semblèrent  devoir  inaugurer  une  ère  nouvelle. 
En  efl'et,  non  seulement  Du  Verney  décrivit  avec  une  exactitude  inconnue  jus- 
qu'alors l'appareil  auditif  à  l'état  normal,  mais  encore  il  signala  le  premier  un 
certain  nombre  de  lésions  pathologiques  du  conduit  auditif,  de  la  membrane  du 
tympan,  de  l'oreille  moyenne  et  môme  du  labyrinthe.  Quoique  son  exemple  ait 
été  suivi  par  quelques  médecins  anatomistes,  tels  que  Vieussens,  Valsalva, 
Cassebohm,  Wepfer,  Willis,  P.  Hoffmann,  etc.,  les  recherches  anatomo-patho- 
logicjues  furent  bientôt  délaissées  et  leur  importance  resta  méconnue  jusque 
dans  ces  dernièi'cs  années. 

Au  commencement  du  xvni"^  siècle,  une  découverte  presque  entièrement  due 
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au  hasard  vint  apportera  la  thérapeutique  des  maladies  de  l'oreille  une  impulsion 
inattendue  ;  je  veux  parler  du  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache,  imaginé 
par  Giiyot,  maître  de  poste  à  Versailles,  et  qui  devait  plus  tard  constituer  l'un 
des  plus  précieux  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement  pour  les  maladies  de 
l'organe  de  l'ouïe.  Cependant,  cette  découverte  demeura  longtemps  stérile,  et 
Ton  vit  encore  s'écouler  une  période  assez  longue  avant  que  l'étude  de  l'otologie 
fît  de  sensibles  progrès,  malgré  quelques  travaux  publiés  en  Angleterre  et  en 
France  par  Cleland,  Curtis,  Saunders,  Desmonceaux,  Saissy,  etc. 

Le  premier  ouvrage  traitant  d'une  manière  méthodique  des  maladies  des 
oreilles  est  dû  à  Itard,  médecin  de  l'Institution  des  sourds-muets,  à  Paris.  Cet 
auteur  a  le  mérite  d'avoir  perfectionné  les  moyens  d'exploration  et  d'avoir  ainsi 
fourni  les  éléments  d'un  diagnostic  anatomique  ;  il  a  de  plus  contribué,  du 
moins  en  partie,  à  faire  disparaître  tous  ces  traitements  empiriques  dont  on 
avait  conservé  la  tradition  et  à  leur  substituer  une  thérapeutique  plus  ration- 
nelle. Cependant,  malgré  les  qualités  sérieuses  de  ce  livre,  on  regrette  de  n'y 
trouver  que  des  notions  très  imparfaites  sur  l'anatomie  pathologique  et  sur  le 
rapport  qui  existe  entre  les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels. 

La  voie  tracée  par  Itard  fui  bientôt  suivie  ;  quelques  médecins  français  et 
étrangers,  spécialement  adonnés  au  traitement  des  maladies  de  l'oreille,  publiè- 
rent des  ouvrages  sur  la  matière  :  tels  sont  les  traités  de  Triquet  et  de  Bonnafont 
en  France,  de  Lincke  et  de  Kramer,  en  Allemagne.  JMais  ces  divers  ouvrages, 
supérieurs  à  celui  d'Itard  par  une  observation  plus  rigoureuse  des  symptômes, 
pèchent  tous  par  le  même  défaut,  l'absence  de  base  anatomique  et  physiologique, 
sans  laquelle  la  précision  du  diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques  ne 
saurait  exister.  Aussi,  malgré  celte  richesse  relative  de  la  littérature,  l'otologie 
négligée  dans  les  écoles,  et  presque  complètement  passée  sous  silence  dans  les 
ivres  de  chirurgie,  semblait  devoir  rester  entre  les  mains  de  quelques  médecins 
une  spécialité  sans  avenir  scientifique. 

Un  immense  progrès  a  été  accompli  dans  ces  trente  dernières  années,  et,  il 
faut  bien  l'avouer,  les  travaux  qui  ont  le  plus  contribué  à  relever  scientifique- 
ment et  moralement  l'otologie  nous  sont  venus  de  l'Angleterre  et  de  l'Allemagne. 
Wilde,  Toynbee,  Trôltsch,  Politzer,  Schwartze,  Gruber,  iloos,  Voltolini  doivent 
être  cités  au  premier  rang;  car  c'est  grâce  à  leurs  recherches  anatomiqucs, 
physiologiques  et  pathologiques  que  l'étude  des  maladies  de  l'oreille  est  défini- 
tivement entrée  dans  une  phase  scientifique  et  tend  chaque  jour  à  accroître  ses 
progrès.  L'impulsion  donnée  dans  ces  derniers  temps  à  cette  branche  de  l'art, 
l'importance  qu'on  y  attache  sont  telles,  que  plusieurs  recueils  périodiques 
spécialement  affectés  à  ce  sujet  sont  publiés  en  France  et  à  l'étranger  ('). 

Les  recherches  bactériologiques  faites  depuis  une  dizaine  d'années  se  sont 
étendues  à  l'otologie,  et  les  résultats  théoriques  et  pratiques  dus  à  cette  science 
sont  déjà  très  encourageants  :  nous  verrons  combien  la  thérapeutique  a  su 
emprunter  à  ces  nouvelles  connaissances. 

A  une  époque  antérieure,  j'avais  cherché  à  vulgariser  parmi  nous  les  plus 
importants  des  travaux  étrangers,  alors  complètement  ignorés  en  France,  dans 
l'espoir  d'éveiller  l'intérêt  et  de  provoquer  les  recherches.  Je  suis  heureux  de 

(')  Ce  sont,  pour  ne  citer  que  les  plus  importants  :  Trôltsch,  Politzer  et  Sciiw.vrtze, 
Archiv  fiir  Ohrenheilkunde.  Wurtzbourg.  —  Kn-\pp  et  Moos,  Zeilschrift  fiir  Ohrenhcilkunde  et 
Archiv  of  Olologie.  —  Gouguenheim,  Annales  des  maladies  des  oreilles,  du  larynx.  —  Moure, 
Revue  de  laryngolngie.  —  Archives  internat,  de  laryngologie,  d'olologie  et  de  rhinologie,  etc. 
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constaLcr  qu'à  l'heure  actuelle  l'éLudc  des  maladies  des  oreilles  esl  devenue,  de 
la  part  des  chirurgiens  insiruils,  l'objet  d'une  sérieuse  attention. 

Du  Verney,  Traité  de  l'organe  de  l'ouïe.  Paris,  1G85.  —  V.\ls.vlv.\,  Tractatus  de  aurc 
luimana.  Genève,  1716.  —  Dessionceaux,  Traité  des  maladies  des  yeux  et  des  oreilles.  Paris, 
I78G.  —  CuRTis,  A  Treatise  on  the  Physiology  and  Diseases  of  the  Ear.  London,  1818.  — 
Saissy,  Essai  sur  les  maladies  de  l'oreille.  Paris,  1827.  —  Saunders,  The  Anatomy  and 
Diseases  of  the  Ear,  3»  édil.  London,  1829.  —  Wright,  On  Ihe  Varieties  of  Deafness  and 
Diseases  of  the  Ear.  London,  1829.  —  Lincke,  Handbudi  der  Ohrenheilkunde.  Leipsik,  1837. 
—  Itard,  Traité  des  maladies  de  l'oreille  et  de  l'audition,  2=  édit.  Paris,  1842.  —  Kramer, 
Traité  des  maladies  de  l'oreille,  trad.  franc,  par  Menièrc.  Paris,  1848.  —  Wilde,  Pratical 
Observations  on  Aurai  Surgery.  London,  1833.  —  Triquet,  Traité  pratique  des  maladies  de 
l'oreille.  Paris,  1857.  —  Leçons  cliniques.  Paris,  1863  et  1806.  —  Bonnafont,  Traité  des 
maladies  de  l'oreille.  Paris,  1800.  —  Moos,  Klinik  der  Ohrenkrankheiten.  Vienne,  1866.  — 
Toynbee,  The  Diseases  of  the  Ear,  2«  éd.  London,  1868,  trad.  franc.,  Paris,  1874.  —  Trôltscii, 
Traité  des  maladies  de  l'oreille,  trad.  franc.  Paris,  1870.  —  Schwartze,  Rûckblick  auf  die 
Leistungen  im  Gebiete  der  Otiatrik  wahrend  der  letzten  Decenniura.  Schmidt's  Jakrbilcher, 
t.  CXVL  p.  248,  341,  et  t.  CXVIII,  p.  529.  —  S.  Duplay,  Examen  des  travaux  récents  sur 
l'anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  do  l'oreille.  Arch.  gén.  de  mcd.,  1863,  vol.  II, 
p.  327,  576.  —  Sur  quelques  recherches  nouvelles  en  otiatrique.  Archives,  1866,  vol.  II, 
p.  337,  725,  et  1807,  vol.  I,  p.  -i60.  —  RoosA,  Treatise  on  the  Diseases  of  the  Ear.  New-York. 
1880.  —  Urban'tschitscht,  Traité  des  maladies  des  oreilles,  trad.  franc,  par  Calmettes. 
Paris,  1881.  —  De  Rossi,  Le  inalatlie  dell'  orrechio.  Napoli,  1884.  —  Miot  et  Bar.^toux, 
Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  oreilles.  Paris,  1884.  —  Politzer,  Traité  des 
maladies  des  oreilles,  trad.  franc,  par  A.  Joly.  Paris,  1884.  —  Gellé,  Précis  des  maladies 
des  oreilles.  Paris,  1885.  —  Hartmann,  Les  maladies  de  l'oreille,  trad.  franc,  par  Potiquet. 
Paris,  1890.  — Labit,  De  l'emploi  du  diapason  dans  les  affections  de  l'oreille.  Thèse  de  Paris, 
1892.  —  E.  MENiiiRE,  Manuel  d'otologie  cHnique,  1893.  —  Kayser.  Monatschrift  fur  Ohr.,  n"  8 
et  9,  1805. 

Dans  l'étude  des  maladies  des  oreilles,  nous  suivrons  l'ordre  anatomique 
généralement  adopté  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  matière,  c'est-à-dire 
que  nous  décrirons  successivement  :  les  maladies  de  l'oreille  externe  (pavillon, 
conduit  auditif,  membrane  du  tympan)  ;  celles  de  l'oreille  moyenne  (caisse  du 
tympan,  trompe  d'Eustache,  apophyse  mastoïde);  celles  de  l'oreille  interne. 

Mais,  avant  d'aborder  cette  étude,  il  est  indispensable  de  décrire  une  fois 
pour  toutes  les  divers  modes  d'expJoration  que  le  chirurgien  doit  mettre  en 
usage  pour  établir  le  diagnostic  des  maladies  de  l'oreille. 
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Il  est  toujours  nécessaire  de  pratiquer  l'examen  complet  des  oreilles  chez  les 
malades  qui  se  plaignent  de  symptômes  paraissant  relever  de  celles-ci.  C'est 
pour  ne  pas  se  conformer  à  ce  sage  conseil  qu'il  arrive  si  souvent  aux  spécia- 
listes de  rencontrer  des  malades  soignés,  à  l'aide  d'une  médication  plus  ou 
moins  violente  depuis  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  pour  une  affection 
qu'un  simple  examen  aurait  permis  de  révéler.  Tel  malade  a  des  étourdisse- 
ments,  des  vertiges,  des  maux  de  tôte,  etc.,  et  son  médecin  lui  conseille  des 
purgatifs,  des  révulsifs,  etc.,  pour  lutter  contre  la  tendance  à  la  congestion 
cérébrale,  alors  qu'il  est  porteur  d'un  bouchon  de  cérumen,  si  facile  à  recon- 
naître à  l'aide  d'un  spéculum.  Tel  autre  est  soigné  pendant  des  mois  pour  un 
écoulement  d'oreille  qui  est  produit  par  un  corps  étranger  ou  un  polype. 

(')  Richter,  Épreuves  comparalices  de  l'ouïe  chez  les  individus  d'ânes  différents.  Archiv  fiir 
Ohr.,  1894. 
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L'examen  complet  de  l'appareil  auditif  comprend  :  I.  L'exploration  du 
conduit  auditif  externe  et  de  la  membrane  du  tympan.  —  IL  L'exploration  de 
l'oreille  moyenne  et  de  la  trompe  d'Eustache.  —  IIL  L'exploration  de  l'état  de  la 
fonction  auditive. 

I.  Exploration  du  conduit  .\uditif  externe  et  de  l.\  membrane  du  tymp.\n.  — 
Dans  tout  examen  de  l'appareil  auditif,  le  médecin  devra  toujours  veiller  à  la 
propreté  des  instruments  et  ne  pas  employer  pour  toute  une  série  de  malades  le 
même  otoscope,  par  exemple,  sans  qu'il  ait  été  nettoyé  après  chaque  examen. 
Le  moyen  le  plus  simple  est  le  flambage  des  instruments  métalliques  après 
chaque  malade.  On  évitera  ainsi  les  inoculations  possibles  de  malade  à  malade  ('). 
Dans  cette  exploration,  le  chirurgien  doit  se  proposer,  en  premier  lieu,  de 
redresser  et  de  dilater  le  conduit;  en  second  lieu,  de  concentrer  dans  sa  cavité 
la  plus  grande  quantité  de  lumière  possible. 

Chacun  sait  qu'on  parvient  à  redresser  à  peu  près  complètement  la  courbure 
du  canal  en  attirant  fortement  le  pavillon  de  l'oreille  en  haut  et  en  arrière,  et 
qu'on  dilate  en  même  temps  le  méat  en  repoussant  le  tragus  en  avant. 

Lorsque  le  conduit  auditif  est  naturellement  large  et  ne  présente  qu'une 
inflexion  légère,  il  est  possible,  en  l'examinant  de  la  manière  qui  vient  d'être  dite 
et  à  une  vive  lumière,  de  découvrir  sa  totalité  et  même  d'apercevoir  une  grande 
partie  de  la  membrane  du  tympan.  Mais  le  plus  souvent,  en  raison  de  l'étroitesse 
du  canal  et  de  sa  courbure  prononcée,  la  vue  ne  peut  pénétrer  assez  profondé- 
ment, et  il  est  nécessaire  d'avoir  recours  à  un  instrument  spécial. 

Depuis  Fabrice  de  Hilden,  on  se  sert  dans  ce  but  d'un  spéculum  connu  sous 
le  nom  de  spéculum  auris.  Sans  parler  des  diverses  modifications  qu'on  lui  a 
fait  subir,  je  dirai  seulement  qu'aujourd'hui  on  en  emploie  deux  espèces,  le 
spéculum  bilvalve  et  le  spéculum  à  tube  plein.  On  a  beaucoup 
débattu,  surtout  dans  ces  derniers  temps,  la  question  des 
avantages  et  des  inconvénients  propres  à  chacun  des  instru- 
ments. Je  crois  inutile  de  rapporter  ici  ces  discussions;  caria 
question  pour  moi  est  entièrement  jugée  et  la  supériorité  du 
spéculum  plein  me  paraît  incontestable.  La  forme  du  tube 
n'est  pas  cependant  indifférente.  A  ce  titre,  le  spéculum  de 
Toynbee  est  celui  qui  me  paraît  réunir  le  plus  d'avantages. 
Cet  instrument  (fig.  235)  consiste  en  un  tube  d'argent  poli, 
de  métal  ou  de  caoutchouc  vulcanisé,  à  parois  extrêmement 
minces,  d'une  longueur  de  4  centimètres,  largement  évasé  à 
son  extrémité  externe  et  dont  l'extrémité  interne  présente 
une  coupe  ovalaire,  de  manière  à  s'accommoder  à  la  forme 
'  de^Toyiibee.  "  """  du  conduit  auditif.  Il  est  nécessaire  d'avoir  à  sa  disposition 
trois  ou  quatre  spéculums  de  diamètres  diiîérents,  pour  ré- 
pondre à  tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter.  Pour  introduire  le  spéculum, 
le  chirurgien,  assis  à  côté  du  malade,  attire  d'une  main  en  haut  et  en  arrière  le 
pavillon  de  l'oreille,  tandis  que  de  l'autre  main  il  introduit  dans  le  méat  la 
petite  extrémité  du  spéculum,  en  ayant  soin  que  le  grand  diamètre  de  celui-ci 
soit  verticalement  placé.  Le  spéculum  est  alors  poussé  doucement,  puis,  à  me- 
sure qu'il  pénètre,  on  l'incline  légèrement  en  arrière,  en  même  temps  que,  par 

(')  Martha,  Les  microbes  de  l'oreille.  Pai'is.  —  Lermoyez  et  Helme,  L'asepsie  en  otologic. 
Soc.  franc,  d'otolosie,  mai  1895. 
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un  quart  de  rolalioii,  le  grand  axe  de  l'instrument  devient  horizontal,  de  ver- 
tical qu'il  était  d'abord.  On  sait,  en  -effet,  que  le  conduit  auditif  présente  la 
coupe  d'une  ellipse,  dont  le  grand  diamètre  est  vertical  dans  la  portion  cartila- 
gineuse et  horizontal  dans  la  portion  osseuse. 

Rien  de  plus  facile  que  l'application  du  spéculum  auris,  qui,  faite  avec  soin, 
doit  être  exempte  de  toute  douleur.  Je  recommanderai  seulement  une  attention 
toute  particulière  de  la  part  du  chirurgien  dans  l'examen  du  conduit  auditif 
chez  les  jeunes  enfants.  L'absence  de  la  portion  osseuse  du  conduit,  ou  du 
moins  son  très  faible  développement,  exposerait  à  blesser  la  membrane  du 
tympan  avec  l'extrémité  du  spéculum,  si  celui-ci  était  introduit  sans  ménagement. 

Divers  moyens  peuvent  être  employés  pour  éclairer  les  parties  profondes  du 
conduit  auditif,  externe.  Quelques  praticiens  se  contentent  de  la  lumière  solaire; 
d'autres  se  servent  de  la  lumière  artificielle  ;  les  uns  font  tomber  directement 
les  rayons  lumineux  dans  le  conduit  auditif;  les  autres  font  usage  de  miroirs 
réflecteurs  ;  enfin,  on  a  imaginé,  pour  éclairer  le  fond  du  conduit  auditif, 
quelques  appareils  plus  ou  moins  compliqués,  qui,  par  analogie,  ont  été  décorés 
du  nom  d'otoscopes;  tels  sont  les  instruments  de  Bonnafont,  de  Voltolini,  de 
Garrigou-Desarènes,  etc.  Ces  divers  instruments,  que  je  ne  puis  décrire  ici,  ont 
l'inconvénient  grave  d'être  pour  la  plupart  compliqués  et  d'un  prix  assez  élevé  ; 
ils  ne  me  paraissent  pas  d'ailleurs  présenter  des  avantages  bien  sérieux  ni  une 
grande  supériorité  sur  d'autres  procédés  d'exploration  beaucoup  plus  simples. 

Cependant,  le  spéculum  de  Brunton,  par  sa  disposition  particulière,  grossit 
les  objets  (2  à  5  fois),  ce  qui  est  assez  avantageux  dans  des  examens  qui  néces- 
sitent la  recherche  de  certains  détails  ou  lésions  plus  ou  moins  fines. 

La  lumière  solaire  est  assurément  le  meilleur  mode  d'éclairage  ;  malheureu- 
sement, dans  notre  climat,  il  est  impossible  de  toujours  y  compter.  A  défaut  de 
rayons  solaires,  on  peut  se  contenter  d'exposer  le  sujet  à  la  lumière  vive  du 
jour;  mais  ce  moyen  est  souvent  insuffisant.  Aussi  doit-on  s'habituer  à  pratiquer 
l'examen  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan  à  la  lumière  artifi- 
cielle, comme  celle  d'une  bonne  lampe  modérateur,  de  l'électricité,  ou  d'une 
lampe  à  pétrole. 

D'ailleurs,  que  l'on  ait  recours  à  la  lumière  diffuse  du  jour  ou  à  la  lumière 
artificielle,  je  conseille,  plutôt  que  de  faire  tomber  directement  les  rayons 
lumineux  dans  la  cavité  du  spéculum,  de  concentrer  ces  rayons  au  moyen  d'un 
miroir  réflecteur  légèrement  concave,  de  12  à  15  centimètres  de  foyer,  percé  à 
son  centre.  On  se  servira  du  miroir  à  lunette  que  j'ai  recommandé  pour  la  rhi- 
noscopie,  ou  du  miroir  frontal;  avec  un  peu  d'habitude  on  parvient  très  aisé- 
ment à  diriger  la  lumière  en  suivant  les  déplacements  de  la  tête  du  malade,  et  de 
plus  on  conserve  l'usage  des  deux  mains.  La  figure  254  montre  la  position  res- 
pective du  malade  et  du  chirurgien  dans  le  procédé  d'exploration  que  je  conseille. 

J'ajouterai  enfin  que,  par  ce  procédé,  il  est  très  facile  de  joindre  à  un  éclairage 
parfait  le  bénéfice  d'un  grossissement  des  parties  en  interposant  une  lentille  de 
4  à  5  centimètres  de  foyer  au  niveau  de  l'ouverture  extérieure  du  spéculum. 

Il  est  inutile  d'insister  longuement  sur  l'exploration  du  conduit  auditif  pro- 
prement dit.  A  l'état  normal,  ses  parois  sont  formées  par  un  revêtement  cutané, 
d.'une  couleur  blanchâtre,  et  légèrement  rosée  vers  les  parties  profondes.  Le  plus 
souvent,  elles  sont  enduites  d'une  couche  de  cérumen,  de  couleur  et  de  con- 
sistance variables,  mais  dont  l'abondance  gêne  quelquefois  l'examen.  Aussi  est-il 
de    règle,   même   en   l'absence   de   toute  sécrétion  anormale,  de  faire,   préala- 
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blement  à  rinlroduction  du  spéculum,  une  grande  injection  avec  de  l'eau  tiède. 
Lorsque  le  spéculum  est  parvenu  au  fond  du  conduit,  la  membrane  du  tympan 
apparaît.  Quelquefois,  et  surtout  lorsque  le  canal  est  très  étroit  et  fortement 
courbé,  on  ne  peut  découvrir  que  la  partie  antérieure  de  la  membrane  ;  mais,  le 
plus  souvent,  il  est  facile  d'en  explorer  la  totalité,  soit  qu'elle  se  présente  direc- 
tement à  l'extrémité  du  spéculum  ou  qu'il  soit  nécessaire  d'incliner  légèrement 
l'instrument  en  différents  sens.  Il  est  môme  possible  chez  certains  sujets, 
surtout  chez  les  hommes,   de  voir  tout  le  conduit  et   même  le  tympan,  sans 


I  lu    2ai    —  E\ploiation  de  I  ouille     i  li  liimicic  réllcch'. 


instruments,  en  ayant  soin  simplement  de  tirer  le  lobule  en  haut  et  en  arrière, 
et  de  projeter  un  rayon  lumineux. 

L'examen  de  la  membrane  du  tympan  offre  une  extrême  importance,  car  il 
permet  de  reconnaître  non  seulement  les  lésions  propres  à  cette  membrane,  mais 
encore  un  certain  nombre  d'altérations  siégeant  dans  l'intérieur  de  la  caisse.  Or, 
comme  pour  juger  de  l'état  pathologique  d'un  organe,  il  est  indispensable  d'en 
connaître  exactement  l'état  normal,  je  crois  utile  de  décrire  avec  quelques 
détails  l'aspect  sous  lequel  apparaît  la  membrane  du  tympan  chez  un  individu 
sain  (fig.  255). 

La  membrane  du  tympan  affecte  la  forme  d'un  petit  diaphragme,  obturant 
exactement  le  fond  du  conduit  auditif  externe,  obliquement  dirigé  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans.  En  vertu  de  celte  obliquité,  elle  forme  avec  la  paroi 
inférieure  du  conduit  un  angle  aigu,  avec  la  paroi  supérieure  un  angle  obtus, 
assez  variable,  mais  qui  mesure  en  moyenne  140  degrés.  Outre  cette  obliquité, 
la  membrane  tympanique  présente  une  courbure  plus  ou  moins  marquée  ;  elle 
est  concave  en  dehors  et  convexe  en  dedans.  Le  degré  de  courbure  est  marqué 
par  la  direction  du  manche  du  marteau.  Celui-ci  (1  et  2)  apparaît  sous  la  forme 
d'une  ligne  blanc  jaunâtre,  étendue  du  pôle  supérieur  jusqu'au  delà  du  centre 
du  tympan,  partageant  cette  membrane  en  deux  moitiés,  l'une  antérieure,  l'autre 
postérieure,  dont  la  dernière  est  un  peu  plus  grande  que  la  première.  C'est 
toujours  le  manche  du  marteau  qui  devra  être  recherché  dans  tout  examen;  car 
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il  constitue  un  centre  facile  à  trouver  et  dont  l'aspect  tranche  sur  les  parties 
voisines.  De  sa  direction,  de  sa  projection  le  médecin,  à  un  simple  coup  d'œil, 
pourra  déjà  se  faire  une  idée  de  l'état  du  tympan  et  de  la  caisse.  A  l'origine 
supérieure  du  manche  du  marteau,  on  aperçoit  une  petite  saillie  (5)  qui  regarde 
du  côté  du  conduit  auditif  et  qui  est  formée  par  l'apophyse  externe  du  marteau. 
Le  point  le  plus  concave  de  la  membrane  du  tympan  correspond  à  l'extrémité 
du  manche  du  marteau,  généralement  un  peu  élargie,  et  a  reçu  le  nom  d'ombilic 
du  tympan.  En  vertu  de  la  courbure  de  la  membrane  tympanique,  le  manche 
tlu  marteau  est  normalement  dirigé  vers  l'intérieur  de  la  caisse,  et  l'on  comprend 
que  toutes  les  fois  que  la  membrane  du  tympan  deviendra  plus  convexe  en 
dedans,  le  manche  du ,  marteau  s'inclinera  davantage 
dans  le  même  sens,  et  apparaîtra  en  raccourci,  en  même 
temps  que  l'apophj'se  externe  de  cet  os  formera  une 
saillie  plus  accusée;  l'inverse  se  produira  lorsque  la 
convexité  de  la  membrane  diminuera. 

La  memljrane  du  tympan  présente  une  couleur  argen- 
tée, claire,  brillante,  analogue  à  celle  de  la  perle;  elle 
est  translucide,   mais  non   transparente.  Aussi  peut-on     F'"-  -^='-  ~  Membrane  iiu 

.      .  ,  n        ■  1  •   ■  tympan    normale   (oreille 

souvent  distmguer  a  son  reflet  jaunâtre  la  paroi  interne        ciroiie). 

de  la  caisse,  et  plus  souvent  encore  la  branche  verticale 

de  l'enclume  (4)  qui  apparaît  en  arrière  du  manche  du  marteau  comme  une 

ligne  opaque  parallèle  à  celui-ci. 

Cette  translucidité  de  la  membrane  explique  comment  les  altérations  diverses 
de  la  caisse  peuvent  modifier  la  coloration  normale  de  la  membrane,  indépen- 
damment des  modifications  de  couleur  résultant  d'altérations  diverses  de  son 
tissu  propre. 

Lorsqu'on  examine  le  tympan  à  une  vive  lumière,  on  aperçoit,  à  sa  partie  anté- 
rieure et  inférieure,  une  tache  brillante,  connue  sous  le  nom  de  triangle  lumi- 
neux (5).  Ce  reflet  lumineux  présente,  en  effet,  la  forme  d'un  triangle  équila- 
téral,  dont  la  base,  de  1/2  millimètre,  correspond  au  bord  du  tympan,  et  le 
sommet  à  l'ombilic,  un  peu  en  avant  et  au-dessous  de  l'extrémité  du  manche  du 
marteau.  Il  importe  de  connaître  exactement  les  caractères  de  ce  triangle  lumi- 
neux, car  les  changements  dans  son  éclat,  dans  sa  forme,  dans  ses  dimensions 
ou  dans  sa  situation,  indiquent  des  conditions  pathologiques  de  la  membrane 
elle-même  ou  de  la  caisse.  Au-dessus  de  l'apophyse  externe,  le  tympan  a  reçu  le 
nom  de  membrane  flaccide  ou  de  Shrapnell;  le  plus  souvent  on  trouve  à  cette 
place  un  reflet  lumineux  punctiforme. 

Il  est,  enfin,  un  dernier  point  à  examiner  dans  l'exploration  de  la  membrane 
du  tympan,  c'est  le  degré  d'élasticité  et  de  mobilité  dont  elle  jouit.  Le  cathé- 
térisme  du  tympan  à  l'aide  d'un  stylet,  préconisé  par  quelques  auteurs,  ne  peut 
fournir  à  cet  égard  aucun  renseignement  et  doit  être  absolument  proscrit 
comme  inutile  et  souvent  même  dangereux.  Nous  verrons  bientôt  par  quels  pro- 
cédés indirects  on  peut  s'assurer  de  la  mobilité  de  la  membrane  tympanique. 
Nous  devons  seulement  signaler  ici  un  moyen  qui  peut  rendre  quelques  services 
pour  constater  le  degré  de  mobilité  de  la  membrane  tympanique.  Siegle  (de 
Stuttgard)  (')  a  conseillé  l'emploi  du  petit  appareil  suivant,  qu'il  désigne  sous  le 
nom  de  spéculum  pneumatique.  C'est  un  spéculum  tubulaire  dont  la  surface 

'')  Siegle,  Der  pneumatische  Ohrtrkhler.  Deutsche  Klinik,  ISOi,  n»  37. 
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extérieure  est  revêtue  de  caoutchouc  vulcanisé,  et  dont  l'extrémité  évasée  est 
coupée  obliquement  et  hermétiquement  fermée  par  une  plaque  de  verre.  De  l'un 
des  côtés  du  tube  part,  à  angle  droit,  un  petit  appendice  sur  lequel  peut  se  fixer 
un  tube  en  caoutchouc.  Pendant  qu'on  éclaire  et  qu'on  examine  de  la  manière 
accoutumée  la  membrane  du  tympan,  si  l'on  vient  à  exercer  une  aspiration,  au 
moyen  de  l'extrémité  libre  du  tube  en  caoutchouc  tenue  dans  la  bouche,  ou  ter- 
minée par  une  poire,  la  pression  dans  le  conduit  auditif  diminuant,  la  membrane 
du  tympan  bombe  à  l'extérieur,  les  osselets  tournent  sur  eux-mêmes  et  la  tache 
lumineuse  s'élargit.  Les  parties  reviennent  dans  leur  état  normal,  dès  qu'on 
cesse  l'aspiration.  Vient-on,  au  contraire,  à  souffler  dans  le  tube,  la  pression 
augmente  dans  le  conduit  et  la  membrane  se  déprime  en  dedans. 

II.  Exploration  de  l'oreille  moyenne  et  de  la  trompe  d'Eustache.  —  On  a 
vu  que  l'examen  direct  de  la  membrane  du  tympan  permet  de  reconnaître  un 
certain  nombre  de  lésions  de  la  caisse.  Grâce  à  la  translucidité  de  cette  mem- 
brane, sa  coloration  propre  est  modifiée  par  celle  des  parties  profondes.  Ainsi, 
quand  la  muqueuse  de  la  caisse  est  fortement  injectée,  le  tympan  présente  une 
teinte  rouge  pâle;  il  devient  jaunâtre,  grisâtre,  lorsqu'il  recouvre  une  collection 
muco-purulente  ou  un  exsudât  en  voie  de  désorganisation.  La  direction  du 
manche  du  marteau,  la  forme,  les  dimensions  du  triangle  lumineux,  l'existence 
de  points  lumineux  anormaux  fournissent  des  renseignements  utiles  sur  les 
altérations  de  la  caisse  et  indiquent  le  plus  souvent,  comme  nous  le  verrons 
plus  tard,  la  présence  de  dépôts  d'exsudations  plastiques,  de  brides  à  la  face 
interne  du  tympan. 

On  comprend  enfin  que,  dans  les  cas  où  la  membrane  tympanique  est  lar- 
gement perforée,  on  peut  explorer  directement  l'intérieur  de  la  caisse  à  l'aide 
du  spéculum  et  découvrir  la  plus  grande  partie  de  sa  paroi  interne. 

Après  avoir  recueilli  sur  l'état  de  la  caisse  les  renseignements  que  peut 
fournir  l'examen  direct  de  la  membrane  du  tympan,  il  reste  encore  à  employer 
divers  moyens  qui  s'appliquent  plus  particulièrement  à  la  trompe  d'Eustache. 

Parmi  ces  derniers,  il  suffit  de  rappeler  la  rhinoscopie,  dont  il  a  été  suffisam- 
ment question  au  sujet  des  maladies  des  fosses  nasales.  Ce  mode  d'exploration 
peut  rendre  de  grands  services  pour  le  diagnostic  des  maladies  de  l'oreille,  en 
indiquant  l'état  de  l'ouverture  pharyngienne  des  trompes  et  des  parties  avoisi- 
nantes.  Il  peut  encore  servir  à  faciliter  l'emploi  d'autres  procédés  explorateurs, 
et,  en  particulier,  du  cathétérisme  de  la  trompe. 

Un  point  des  plus  essentiels  dans  l'examen  de  l'appareil  auditif  est  de  déter- 
miner si  la  trompe  est  perméable  à  l'air,  ce  qui  constitue,  ainsi  qu'on  le  sait, 
l'état  normal  et  physiologique.  Deux  séries  de  moyens  doivent  être  mis  en  usage 
pour  arriver  à  ce  but  :  les  uns  ont  pour  effet  de  provoquer  l'entrée  ou  la  sortie 
de  l'air  à  travers  la  trompe  d'Eustache;  les  autres  permettent  de  constater  que 
l'air  circule  en  réalité  dans  l'oreille  moyenne.  Examinons  ces  deux  séries  de 
moyens  cjui  se  complètent  mutuellement. 

A.  Moyens  propres  à  provoquer  la  circulation  de  l'air  dans  l'oreille  moyenne. 
—  On  peut  provoquer  la  circulation  de  l'air  dans  la  trompe  d'Eustache  à  l'aide 
de  divers  procédés,  comprenant  :  a,  le  procédé  de  Toynbee  ;  b,  le  procédé  de  Val- 
salva;  c,  le  procédé  de  Polilzer;  d,  le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache. 

a.  Le  procédé  de  Toynbee  est  le  seul  qui  détermine  le  passage  de  l'air  à  travers 
la  trompe,  de  l'intérieur  vers  l'extérieur.  Il  consiste  à  faire  exécuter  au  malade 
un  mouvement  de  déglutition,  la  bouche  et  le  nez  étant  hermétiquement  fermés. 
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Dans  ces  conditions,  en  effet,  au  moment  où  la  déglutition  s'opère,  il  se  produit 
une  tendance  au  vide  dans  la  cavité  naso-pharyngienne  et  non  une  compression 
de  l'air  dans  l'oreille  moyenne,  comme  le  croyait  Toynbee,  en  même  temps  que 
l'orifice  pharyngien  des  trompes  s'élargit  sous  l'influence  des  muscles  élévateurs 
du  voile  du  palais  ;  l'air  contenu  dans  la  caisse  s'échappe  alors  par  le  conduit 
lubaire.  Le  malade  éprouve  une  sensation  de  plénitude  dans  les  oreilles.  Ce 
procédé,  que  Toynbee  a  eu  le  tort  de  vouloir  substituer  à  tous  les  autres,  est 
loin  d'être  rigoureux.  Cependant,  comme  il  est  d'une  exécution  très  facile,  il 
n'y  a  aucun  inconvénient  à  l'employer,  à  la  condition  que  les  résultais  qu'il 
fournit  soient  contrôlés. 

b.  Le  procédé  de  Valsalva,  ainsi  que  ceux  qu'il  nous  reste  à  décrire,  a  pour  but 
de  déterminer  le  passage  de  l'air  à  travers  la  trompe  de  l'extérieur  vers  l'in- 
térieur. Voici  comment  on  le  pratique  :  après  une  profonde  inspiration,  le  sujet 
ferme  hermétiquement  la  bouche  et  les  narines  et  fait  un  mouvement  expira- 
toire  forcé.  L'air  comprimé  dans  la  cavité  naso-pharyngienne  pénètre  dans  la 
trompe  d'Eustache,  et  si  celle-ci  est  libre,  vient  distendre  la  cavité  tympanique. 
Un  bruit  de  craquement  perçu  par  le  malade  et  par  le  médecin  au  moyen  de 
l'otoscope  indique  que  l'air  a  pénétré  dans  la  caisse. 

Ce  procédé,  déjà  supérieur  au  précédent,  est  néanmoins  encore  très  impar- 
fait. Il  est  souvent  inapplicable  chez  les  enfants  ou  chez  les  malades  peu  intel- 
ligents qui  ne  peuvent  arriver  à  l'exécuter  d'une  manière  convenable;  il  n'est 
pas  rigoureux  en  ce  sens  que,  môme  dans  certains  cas  où  la  trompe  est  parfai- 
tement libre,  l'air  ne  pénètre  pas  dans  la  caisse  du  tympan;  enfin,  le  procédé 
de  Valsalva  détermine  toujours  une  congestion  de  la  tête  qui,  chez  certains 
individus,  n'est  pas  exempte  d'inconvénients. 

G.  Le  procédé  de  Politzer  présente  sur  les  précédents  une  supériorité  incon- 
testable. Il  s'exécute  de  la  manière  suivante  :  On  introduit  un  tube  dans  une  des 
narines,  à  une  profondeur  de  2  à  3  centimètres,  puis  les  narines  étant  her- 
métiquement fermées,  on  insuffle  de  l'air  dans  le  tube  au  moment  précis  où 
le  malade  exécute  un  mouvement  de  déglutition.  Dans  ces  conditions,  en  effet, 
la  cavité  naso-pharyngienne  se  trouve  exactement  close  en  avant  par  la  ferme- 
ture des  narines,  en  arrière  par  l'élévation  du  voile  du  palais 
qui  se  produit  dans  l'acte  de  déglutition.  L'air  qu'on  insuffle 
se  trouve  donc  comprimé  dans  une  caA'ité  close  et  tend  à  s'en- 
gager dans  les  trompes  d'Eustache  dont  les  orifices  sont,  en 
outre,  dilatés  au  moment  de  la  déglutition. 

Revenons  maintenant  sur  quelques  détails  d'exécution  du 
procédé  de  Politzer.  Il  y  a  tout  avantage  à  se  servir  d'un  tube 
qui  remplisse  exactement  la  narine,  de  manière  que  la  plus 
légère  pression  suffise  à  obturer  celle-ci,  et  que  l'air  ne  puisse 
pas  s'échapper.  J'emploie  à  cet  usage  un  petit  tube  (fig.  256), 
en  caoutchouc,  en  corne  ou  en  métal,  dont  l'extrémité  évasée 
a  exactement  la  forme  de  la  narine.  Il  est  bon  d'en  avoir  à  sa    ^'?:  -^'';„T-  ^"'"^ 

a  insufflation  na- 

disposition  de  plusieurs  grosseurs.   Ces  mêmes  tubes  peuvent       sale. 
également  servir  pour  faire  des  irrigations  nasales. 

Relativement  au  mode  d'insufflation,  on  peut  se  servir  d'un  ballon  en  caout- 
chouc, dit  poire  de  Politzer,  analogue  à  celui  qu'on  emploie  pour  donner  la 
douche  d'air  au  moyen  de  la  sonde,  et  que  nous  décrirons  un  peu  plus  loin; 
mais  on  obtient  un  effet  beaucoup  plus  sûr  et  plus  énergique  avec  la  pompe  à 
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compression    (voy.    fig.    260)    qui   permet    d'envoyer    une   douche   d'air   d'une 
grande  force. 

Avec  un  malade  intelligent,  il  suffit  de  lui  recommander  d'avaler  sa  salive 
au  moment  exact  oii  on  le  lui  dit;  mais,  pour  que  le  mouvement  de  déglutition 
s'exécute  franchement,  il  est  préférable  de  faire  prendre  au  malade  une  gorgée 
d'eau  qu'il  garde  dans  sa  bouche  et  n'avale  que  sur  l'ordre  du  chirurgien.  C'est 
à  ce  moment  qu'on  envoie  la  douche  d'air,  et,  avec  un  peu  d'habitude,  on  arrive 
aisément  à  faire  coïncider  les  deux  temps  de  l'opération. 

J'ai  insisté  avec  intention  sur  la  pratique  du  procédé  de  Politzer,  qui  rend 
chaque  jour  de  grands  services,  soit  dans  le  diagnostic,  soit  dans  la  thérapeu- 
tique des  maladies  de  l'oreille. 

Cependant  on  lui  reproche,  avec  raison,  de  ne  pouvoir  être  appliqué  isolément 
à  une  seule  oreille,  ce  qui,  dans  certains  cas,  peut  olfrir  des  inconvénients  'plus 
ou  moins  graves.  D'ailleurs,  il  faut  bien  le  recoimaître,  le  procédé  de  Politzer 
reste  de  beaucoup  inférieur  au  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  soil 
comme  moyen  de  diagnostic,  soit  comme  moyen  thérapeutique. 

d.  Le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  constitue,  en  définitive,  le  procédé 
le  plus  parfait  d'exploration  de  l'oreille  moyenne.  La  pi'emière 
idée  en  revient  à  Guyot,  maître  de  poste  à  Versailles,  qui,  se 
trouvant  atteint  de  surdité,  et  ayant  étudié  la  structure  de  l'oreille, 
réussit  à  se  faire  des  injections  dans  la  trompe  d'Eustache  et 
recouvra  l'ouïe. 

Le  procédé  employé  par  Guyot,  et  communiqué  en  1724  à 
l'Académie  des  sciences,  consistait  à  introduire  une  sonde  coudée 
derrière  le  voile  du  palais  en  passant  par  la  bouche.  Cette  opéra- 
tion obtint  en  France  un  accueil  peu  favorable.  Quelques  années 
plus  tard  cependant,  son  manuel  opératoire  reçut  une  impor- 
tante modification,  et  Cleland  proposa  d'introduire  la  sonde  en 
passant  à  travers  les  narines.  Depuis  cette  époque,  et  grâce  sur- 
tout aux  travaux  d'Itard  et  de  Deleau,  le  cathétérisme  par  la  voie 
nasale  fut  seul  adopté. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  on  se  sert  le  plus  habituellement 
d'une  sonde  en  métal  (fig.  257),  d'une  longueur  de  16  centi- 
mètres environ,  dont  le  bec  recourbé  présente  un  petit  renfle- 
ment mousse,  et  dont  l'extrémité  opposée,  légèrement  évasée, 
est  munie  d'un  anneau  destiné  à  indiquer  la  situation  du  bec  de 
l'instrument.  Il  est  utile  d'avoir  à  sa  disposition  plusieurs  sondes 
de  courbure  et  de  diamètre  variables.  Celle  qui  convient  dans  la 
majorité  des  cas  présente  un  diamètre  de  2  millimètres  1/2  à  o  mil- 
limètres. D'une  manière  générale,  il  y  a  avantage  à  se  servir 
d'une  sonde  à  diamètre  large  et  à  courbure  prononcée. 

On  a  aussi  employé  des  sondes  flexibles  en  gomme,   que  l'on 
introduit  munies  d'un  petit  mandrin  à  l'intérieur;  mais,  bien  que 
Fig  2"7  quelques  auristes  en  aient  recommandé  l'usage,  je  les  considère 

Sonde  d'Uorii.  comme  de  beaucoup  inférieures  aux  sondes  métallicjues.  Enfin, 
dans  ces  dernières  années,  on  a  construit  des  sondes  en  caoutchouc 
durci  qui,  à  une  élasticité  assez  grande,  joignent  cependant  une  résistance 
suffisante  pour  pouvoir  être  introduites  sans  mandrin.  Leur  fragilité  est  l'in- 
convénient le  plus  sérieux  qu'elles  présentent. 
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Un  grand  nombre  de  procédés  ont  été  préconisés  pour  le  calhétérismc  de  la 
trompe  d'Eustachc.  Ce  n'est  pas  le  lieu  de  les  énumérer  tous  et  encore  moins 
de  rechercher  à  quel  auteur  doit  être  attribuée  l'invention,  car  chaque  médecin 
auriste  pourrait  revendiquer  un  procédé  spécial.  Je  me  bornerai  à  indiquer  le 
suivant,  qui  me  paraît  le  plus  sûr  et  le  plus  pratique  et  qui  est,  pour  ainsi  dire, 
une  combinaison  des  procédés  de  Triquet  et  de  Kramer  (fig.  258). 

Le  malade  étant  assis,  la  tête  appuyée  contre  le  dossier  d'une  chaise  ou 
soutenue  par  un  aide,  le  chirui'gien 
introduit  dans  la  narine  le  bec  de 
la  sonde,  la  concavité  de  la  cour- 
huie  regardant  directement  en  bas, 
A.  En  même  temps  qu'il  pousse 
doucement  la  sonde  d'avant  en 
arrière,  il  élève  graduellement  la 
main  de  manière  à  donner  à  l'in- 
strument une  direction  horizon- 
iale.  A',  et,  par  un  mouvement  des 
doigts,  il  lui  fait  exécuter  un  quart 
de  rotation  qui  porte  son  bec  en        ,       ,         ,    ,,    ,  ,    ,   .  1 1.    ,    i 

1         i  1  H     2iS    —  (    ilhc  IciisniL  de  la  tiompe  d  Eiislaclie. 

dehors.   Par    suite   de   cette  triple 

ma-nœuvre,  la  sonde  a  traversé  la  cavité  des  narines  cl  pénétré  dans  le  méat 
inférieur  des  fosses  nasales,  où  elle  vient  se  placer  de  telle  sorte  que  le  bec 
répond  au-dessous  du  cornet  inférieur.  C'est  là  en  effet  un  point  de  repère  im- 
jiortant,  car  il  sufflt  de  faire  glisser  doucement  la  sonde  dans  la  cannelure 
formée  par  le  cornet  inférieur  jusqu'à  ce  que  la  sensation  d'une  résistance 
vaincue  indique  que  le  bec  de  la  sonde  a  dépassé  l'extrémité  postérieure  du 
cornet  et  s'est  engagée  dans  le  pavillon  de  la  trompe  B  qui  répond,  comme  on 
le  sait,  à  quelques  millimètres  en  arrière  de  l'extrémité  du  cornet  inférieur. 
Au  moment  où  le  bec  de  la  sonde  pénètre  dans  la  trompe,  on  rapproche  de  la 
cloison  l'extrémité  externe  de  l'instrument,  ce  qui  tend  à  enfoncer  davantage 
l'autre  extrémité  dans  le  pavillon  élargi  de  la  trompe.  A  ce  moment,  la  direc- 
tion de  l'instrument  est  telle  que  l'anneau  qui  se  trouve  à  l'extrémité  externe 
regarde  l'oreille  du  côté  opposé. 

Il  arrivera  souvent  à  ceux  qui  pratiquent  pour  la  première  fois  le  cathélé- 
risme  de  la  trompe  d'Eustache,  de  dépasser  l'ouverture  tubaire  sans  y  pénétrer. 
Le  bec  de  l'instrument  vient  alors  tomber  dans  la  fossette  de  Rosenmùller, 
excavation  assez  profonde  qui  se  trouve  en  arrière  de  l'orifice  de  la  trompe. 
On  peut  d'autant  mieux  supposer  que  l'on  a  pénétré  dans  celle-ci  que  la  sonde 
affecte  à  peu  près  exactement  la  même  direction  que  lorsqu'elle  est  bien 
placée.  Nous  verrons  bientôt  par  quels  moyens  on  peut  s'assurer  que  la  sonde 
est  introduite  dans  la  trompe.  Mais,  en  dehors  de  ces  moyens,  il  est  un  petit 
artifice  qui  permet,  dans  les  cas  douteux,  de  reconnaître  si  le  bec  de  la  sonde 
est  dans  la  trompe  ou  dans  la  fossette  de  Rosenmùller.  Il  suffit  de  dégager 
l'extrémité  de  l'instrument  par  un  mouvement  d'un  quart  de  cercle  qui  porte 
sa  concavité  en  bas,  puis  de  le  pousser  légèrement  en  arrière.  S'il  était  réelle- 
ment placé  dans  la  trompe,  il  parcourt  un  trajet  de  8  à  15  millimètres  avant  de 
rencontrer  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (atlas  et  colonne  vertébrale)  ;  s'il 
occupait  la  fossette  de  Rosenmùller,  il  ne  peut  être  enfoncé  plus  profondément 
et  bute  immédiatement  contre  la  paroi.  C'est  là  une  indication  qui  me  paraît 
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très  utile,  même  pour  les  chirurgiens  qui  ont  lliabitude  du  calhéléiùsme,  et  qui 
peut  senir  de  second  point  de  repère  quand  on  a  manqué  le  premier.  Lors  donc 
que  le  bec  de  la  sonde  a  rencontré  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  on  ramène 
à  soi  l'instrument  dans  une  étendue  de  10  à  io  millimètres,  puis,  élevant 
légèrement  son  extrémité  externe,  on  lui  impx-ime  avec  les  doigts  un  mouvement 
de  rotation  de  dedans  en  dehors  qui  porte  son  bec  en  haut  et  en  dehors  et  le 
fait  pénétrer  dans  l'orifice  tubaire. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  peut  rencontrer  divers  obstacles  ou 
donner  lieu  à  quelques  accidents  qu'il  faut  connaître. 

Les  obstacles  pro-viennent  tantôt  des  vices  de  conformation  si  fréquents 
des  fosses  nasales,  tels  que  :  étroitesse  du  méat  inférieur,  déviations  de  la 
cloison,  etc.  :  tantôt  de  lésions  pathologiques,  telles  que  :  épaississement  partiel 
de  la  piluitaire.  poh-pes.  tumeurs,  etc.  Dans  ces  cas,  il  est  utile  dexplorer  les 
fosses  nasales  avec  le  spcciihrm  nasi  et  le  rhinoscope.  afin  de  se  rendre  un 
compte  exact  de  la  nature  et  du  siège  de  l'obstacle.  La  rhinoscopie  pourrait 
rendi'e  dans  ces  conditions  de  très  grands  services,  en  permettant  de  diriger  le 
bec  de  la  sonde  et  de  le  faire  pénétrer  dans  l'orifice  tubaire.  Malheureusement  il 
est  extrêmement  difficile  de  combiner  ensemble  les  deux  opérations,  en  raison 
de  lïntolérance  des  malades. 

En  général,  avec  beaucoup  de  douceur  et  de  patience,  on  parvient  à  con- 
tourner Tobstacle  et  à  faire  pénétrer  la  sonde.  On  conçoit,  d'ailleurs,  qu'il 
n'y  ait  pas  de  règle  à  établir  pour  ces  cas  anormaux  dont  la  grande  habitude 
opératoire  peut 'seule  triompher. 

Toutefois,  il  se  présente  des  cas  où  le  passage  de  la  sonde  est  complètement 
impossible.  On  n'a  d'autre  ressource  alors  que  de  l'introduire  par  l'autre  fosse 
nasale  ou  d'avoir  recours  au  pi'océdé  de  Guyot,  c'est-à-dire  de  la  faire  pénétrer 
par  la  bouche.  Le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  par  la  narine  opposée 
est  une  opération  assez  difficile.  On  se  sert  à  cet  elTet  d'une  sonde  à  long  bec 
et  à  forte  courbure,  que  l'on  glisse  le  long  de  la  cloison  jusqu'au  bord  postérieur 
du  vomer:  en  tournant  d'un  quart  de  cercle  le  bec  de  la  sonde,  on  le  dirige  vers 
l'orifice  de  la  trompe  du  côté  opposé.  Il  va  sans  dire  que  cette  manœuvre  serait 
singuHèrement  facilitée  par  l'application  du  rhinoscope,  ou  même  par  l'intro- 
duction du  doigt  derrière  le  voile  du  palais.  Si  le  passage  du  cathéter  était 
reconnu  impossible  par  l'une  ou  l'autre  narine,  on  en  serait  réduit  à  employer 
le  procédé  de  Guyot.  c'est-à-dire  à  introduire  la  sonde  par  la  bouche,  procédé 
qui  exige  un  instrument  spécial,  et  qui  du  reste  est  extrêmement  défectueux. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  doit  être  à  peine  douloureux  : 
cependant,  chez  certains  sujets  très  irritables,  il  détermine  un  spasme  du 
pharynx  qui  gêne  l'introduction  de  la  sonde  dans  l'orifice  tubaire  ou  qui  le 
déplace  lorsqu'il  y  est  déjà  introduit.  Il  faut  alors  engager  le  malade  à  ou^Tir  la 
bouche  et  à  respirer  largement.  Si  le  spasme  aûecte  surtout  le  voile  du  palais  et 
soulève  le  bec  de  la  sonde,  il  faut,  au  contraire,  faire  fermer  la  bouche  et 
respirer  par  le  nez.  On  pourrait  avec  avantage,  dans  ces  cas,  faire  précéder 
l'introduction  de  la  sonde  d'un  badigeonnage  des  fosses  nasales  et  du  pharynx 
.  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de  cocaïne  au  1/20. 

Je  ne  parlerai  pas  du  larmoiement,  de  l'épistaxis,  qui  souvent  succèdent  au 
cathétérisme  le  mieux  fait  et  qui  sont  sans  importance.  Il  n'en  est  pas  de  même 
d'un  accident  dont  toute  la  responsabihté  incombe  au  chirurgien,  et  qui 
consiste  dans  la  transmission  de  la  .«\-philis  par  un  instrument  malpropi'e.  Il  est 
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probable  que  depuis  que  l'on  pratique  le  calhétérisme  de  la  trompe  d'Euslache, 
cel  accident  est  déjà  arrivé  sans  qu"on  y  ait  pris  garde.  Mais,  il  y  a  une 
trentaine  d'années,  l'attention  du  corps  médical  a  été  fréquemment  attirée  sur 
ce  mode  d'inoculation  de  la  syphilis  dont  un  spécialiste  semblait  s'être  réservé 
le  monopole.  Aussi  ne  saurait-on  trop  recommander  d'entretenir  dans  le  plus 
grand  état  de  propreté  les  instruments  qui  servent  au  cathétérisme.  Il  est  même 
préférable  que  chaque  malade  ait  sa  sonde,  comme  on  le  fait  dans  la  plupart 
des  cliniques. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache,  tel  qu'il  vient  d'être  décrit,  ne 
fournirait  aucune  indication  pour  le  diagnostic,  s'il  n'était  complété  par  une 
opération  ultérieure.  En  effet,  le  bec  de  la  sonde  ne  pénètre  pas  au  delà  du 
pavillon  de  la  trompe  et  s'engage  à  peine  dans  l'ouverture  de  ce  conduit.  Il  faut 
donc  se  servir  de  la  sonde  une  fois  placéepour  faire  pénétrer  dans  la  trompe  des 
instruments  plus  petits  ou  pour  y  injecter  de  l'air. 

Personne  ne  met  plus  en  doute  aujourd'hui  la  possibilité  d'introduire  une 
bougie  très  fine  à  travers  la  trompe  et  de  la  faire  glisser  jusque  dans  la  caisse. 
On  se  sert,  dans  ce  but.  de  petites  cordes  à  boyau  ou  de  bougies  très  fines  en 
gomme  ou  en  baleine,  variant  depuis  12  millimètre  jusqu'à  1  millimètre  1/2  de 
diamètre. 

Il  est  facile  de  se  convaincre  que,  sur  un  sujet  sain,  ces  bougies  traversent 
loute  l'étendue  de  la  trompe  et  pénètrent  dans  la  caisse:  le  malade  éprouve  une 
sensation  particulière  et  sait  fort  bien  distinguer  l'impression  produite  par  la 
sonde  dans  le  gosier  et  dans  l'oreille:  en  outre,  l'examen  de  la  membrane  du 
tympan  permet  souvent  de  reconnaître  l'extrémité  de  la  bougie  derrière  la 
membrane.  Enfin,  en  répétant  l'expérience  sur  le  cadavre,  on  voit  qu'une  bougie 
filiforme,  poussée  doucement  à  travers  la  trompe,  pénètre  dans  la  caisse  en 
passant  sous  le  muscle  tenseur  du  tympan,  chemine  le  long  de  la  face  interne 
de  la  membrane  tympanique,  croise  le  manche  du  marteau  et  la  longue  branche 
de  l'enclume,  et  pénètre  dans  les  cellules  masto'idiennes  près  de  l'articulation  de 
l'enclume  et  de  Félrier. 

L'introduction  de  bougies  filiformes  dans  la  trompe  d'Eustache  permet  donc 
de  reconnaître  si  le  conduit  est  libre  ou  s'il  existe  quelque  obstacle  sur  son 
Irajet.  Néanmoins,  comme  c'est  un  mode  d'exploration  assez  délicat,  je  conseille 
peu  d'y  avoir  recours  d'emblée.  D'ailleurs,  il  constitue  plutôt  un  moyen  thé- 
rapeutique, et  j'aurai  à  en  reparler  plus  tard,  à  l'occasion  des  maladies  de  la 
trompe. 

Le  calhétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  rend  surtout  de  grands  services 
pour  le  diagnostic,  en  permettant  de  faire  pénétrer  de  l'air  dans  l'oreille 
moyenne  d'une  manière  beaucoup  plus  directe  que  dans  aucun  des  autres  pro- 
cédés décrits  précédemment  (procédés  de  "\"alsalva  et  de  Politzer). 

La  sonde  étant  placée  et  maintenue  avec  un  doigt  qui  l'applique  contre  la 
cloison,  le  chirurgien  peut  insuffler  de  l'air  soit  avec  un  ballon,  soit  avec  la 
j)ompe  à  compression. 

Le  ballon  dont  on  se  sert  habituellement  (fig.  259)  a  la  forme  d'une  poire  de 
caoutchouc,  munie  d'une  armature  de  métal,  de  corne  ou  d'ivoire,  qui  se  termine 
par  un  embout  conique  A,  destiné  à  être  introduit  dans  l'extrémité  évasée  de  la 
sonde.  A  la  partie  diamétralement  opposée  se  trouve  un  petit  orifice  B  sur 
lequel  on  applique  le  pouce,  au  moment  où  l'on  comprime  le  ballon  dans  la 
main.  Aussitôt  la  compression  faite,  il  suffit  de  lever  le  doigt  pour  que  l'air 
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remplisse  de  nouveau  le  ballon.  On  pcul  alors  envoyer  une  nouvelle  douche,  et 
ainsi  de  suite. 

La  pompe  à  compression,  représenlée  figure  260,  se  compose  d'une  pompe 
foulante  A  qui  comprime  l'air  dans  un  vaste  récipient  B  d'où  part  un  tube  de 
dégagement  muni  d'un  l'obinet  C,  et  terminé  par  un  embout  conique  qui  s'intro- 
duit dans  l'extrémité  de  la  sonde  mise  en  place. 

Afin  de  faciliter  l'administration  de  la  douche  d'air,  j'ai  fait  adapter  sur 
l'embout  terminal  un  deuxième  robinet  qui  se  manœuvre  avec  un  seul  doigt. 
On  comprend   que  l'embout  étant  placé  dans  la  sonde,  et  le  robinet  C  étant 
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ouvert,  il  suffit  d'ouvrir  et  de  fermer  alternativement  le  robinet  D  pour  envoyer 
de  petites  colonnes  d'air. 

Les  insufflations  d'air  dans  la  caisse,  à  l'aide  du  cathétérisme,  ont  été  accu- 
sées de  produire  divers  accidents.  L'emphysème  du  cou  peut  survenir  lorsqu'il 
existe  quelque  solution  de  continuité  de  la  muqueuse,  soit  spontanée,  soit 
causée  par  le  bec  de  la  sonde.  L'air  insufflé  pénètre  dans  le  tissu  cellulaiz'e  sous- 
muqueux  et  envahit  le  cou.  Quoique  cet  accident  effraye  beaucoup  les  malades, 
en  ce  qu'il  détermine  du  gonflement,  de  la  gêne  dans  la  déglutition,-  quelquefois 
même  dans  la  respiration,  il  ne  présente  par  lui-même  aucune  gravité,  et  ne 
laisse  plus  de  traces  après  vingt-quatre  heures.  Il  est  inutile  de  dire  qu'il  faut 
cesser  immédiatement  toute  insufflation  et  retirer  le  cathéter,  aussitôt  qu'on  a 
reconnu  l'existence  de  l'emphysème. 

Un  accident  beaucoup  plus  grave  serait  la  rupture  de  la  membrane  du  tympan 
déterminée  par  une  pression  trop  violente  de  dedans  en  dehors.  Cet  accident 
qui,  dit-on,  est  arrivé  quelquefois,  doit  être  extrêmement  rare,  et  exige,  dans 
tous  les  cas,  pour  se  produire,  une  violence  excessive  de  la  part  du  chirurgien, 
ou  un  état  pathologique  antérieur  de  la  membrane.   Cependant,  il  faut  tenir 
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complc  do  cello  évenlualilé,  et,  pour  l'éviter,  faire  les  premières  insuldations 
avec  certain  ménagement.  A  ce  point  de  vue,  l'emploi  du  ballon,  qui  permet  de 
graduer  la  compression  de  l'air,  doit  être  préféré  à  celui  de  la  pompe  foulante. 
On  a  également  signalé  des  syncopes,  des  vertiges,  et  même  (2  cas)  la  mort  :  ce 
sont  des  accidents  très  rarement  observés. 

Le  cathélérisme  de  la  trompe  d'Eustache,  combiné  avec  les  insufflations  d'air, 
présente  une  double  utilité,  diagnostique  et  thérapeutique.  Je  ne  dois  m'occuper 
pour  le  moment  que  de  son  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  A  ce 
lilre,  il  est  infiniment  supérieur  aux  autres  procédés  qui  ont  été  décrits  précé- 
demment (procédés  de  Toynbee,  de  Valsalva,  de  Politzer),  et  constitue  le  moyen 
il'exploration  de  la  trompe  et  de  la  caisse  le  plus  parfait  et  le  plus  direct.  Il 
permet,  en  effet,  de  reconnaître  si  la  trompe  et  la  caisse  sont  perméables  à  l'air, 
si  la  membrane  du  tympan  et  la  chaîne  des  osselets  jouissent  de  leur  mobilité 
normale,  si  la  trompe  et  la  caisse  renferment  des  produits  de  sécrétions,  etc. 
Mais,  pour  obtenir  ces  renseignements,  il  ne  suffit  pas  d'insuffler  de  l'air  dans  la 
caisse,  il  faut  encore  avoir  recours  à  d'autres  moyens  complémentaires  qu'il 
nous  reste  à  décrire.  On  peut  également,  par  le  cathétérisme  de  la  trompe, 
introduire  dans  l'oreille  moyenne  des  vapeurs,  la  vapeur  d'eau  en  particulier,  ou 
des  liquides  divers.  Il  suffit  d'interposer  entre  le  ballon  de  caoutchouc  et  la 
sonde  une  ampoule  de  verre  dans  laquelle  on  place  soit  du  menthol,  soit  de  la 
térébenthine,  soit  de  la  teinture  d'iode,  etc.  Pour  les  liquides,  on  dépose  quelques 
gouttes  dans  le  cathéter  qui  sont  projetées  dans  la  caisse  par  une  ou  deux 
insufflations. 

B.  Moyens  propres  à  constater  que  l'air  circule  dans  l'oreille  moyenne.  —  L'air 
qui  pénètre  dans  l'oreille  moyenne,  ou  qui  en  sort  par  la  voie  de  la  trompe 
d'Eustache,  détermine  dans  la  caisse  des  changements  de  pression  qui  se  traduisent 
par  des  mouvements  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la  chaîne  des  osselets 
dont  le  malade  peut  avoir  conscience  ou  que  le  chirurgien  peut  apprécier 
directement.  De  là  deux  sortes  de  renseignements,  dont  les  uns  sont  fournis  par 
les  malades  et  les  autres  sont  recueillis  par  le  chirurgien  lui-môme. 

Lorsque  la  pression  intra-tympanique  vient  à  être  brusquement  modifiée,  soit 
par  la  sortie  {procédé  de  Toynbee),  soit  par  l'entrée  {procédés  de  Valsalva,  de 
Politzer,  cathétérisme  suivi  d'insufflation)  d'une  certaine  quantité  d'air,  le  sujet 
en  expérience  éprouve  dans  l'oreille  une  sensation  de  plénitude  souvent  accom- 
pagnée d'un  petit  craquement  particulier.  Mais  chez  beaucoup  de  malades,  et 
principalement  chez  les  enfants,  il  est  absolument  impossible  de  se  fier  à  ce 
mode  d'investigation,  qui  d'ailleurs  indicfue  tout  au  plus  si  l'air  pénètre  ou  ne 
pénètre  pas  dans  l'oreille  moyenne.  Il  faut  donc  avoir  recours  à  d'autres  procédés 
plus  rigoureux  et  plus  parfaits.  Ceux-ci  comprennent  :  «,  V exploration  de  la 
■membrane  du  tympan;  b,  Votoscopie  nianométrique;  c,  V auscultation  de  l'oreille. 

a.  Exploitation  de  la  membrane  du  tympan.  —  J'ai  déjà  dit,  en  parlant  de 
l'examen  de  la  membrane  du  tympan,  qu'il  était  possible  de  distinguer  les  mou- 
vements de  cette  membrane,  et  par  suite  d'apprécier  les  changements  de 
pression  intra-tympanique.  En  effet,  si,  pendant  que  l'on  examine  attentivement 
la  membrane  du  tympan,  on  vient  à  augmenter  bruscjuement  la  pression  de  l'air 
contenu  dans  la  caisse,  par  un  des  procédés  connus,  on  constate  que  la 
membrane  tout  entière  se  porte  en  dehors;  le  manche  du  marteau,  se  déplaçant 
dans  le  môme  sens,  paraît  plus  long;  son  apophyse  externe  s'éloigne;  enfin,  le 
triangle  lumineux  s'élargit.  Quelquefois  cependant  le  déplacement  est  inégal. 
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la  voussure  de  la  membrane  est  plus  forte  en  avant  et  en  arrière,  et  Ton  voit 
apparaître  vers  son  bord  postérieur  un  large  reflet  lumineux  mal  défini. 

Si,  au  contraire,  on  produit  une  raréfaction  de  l'air  contenu  dans  la  caisse 
(procédé  de  Toynbee),  la  membrane  du  tympan  se  portant  en  dedans,  le  manche 
du  marteau  devient  plus  oblique,  sa  petite  apophyse  externe  forme  au  voisinage 
du  pôle  supérieur  une  saillie  anormale;  enfin,  le  triangle  lumineux  s'allonge  et 
se  rétrécit. 

Il  est  inutile  d'ajouter  que  ces  divers  changements  dans  l'aspect  de  la  membrane 
ne  sont  que  passagers,  et  qu'ils  se  produisent  et  disparaissent  sous  les  yeux 
du  chirurgien. 

L'exploration  de  la  membrane  du  tympan,  faite  dans  les  conditions  dont  je 
parle,  fournit  donc  d'utiles  renseignements  sur  le  degré  de  mobilité  de  la 
membrane  et  de  la  chaîne  des  osselets. 

b.  Otoscopie  manornétrique.  —  Politzer,  le  premier  (1861),  a  eu  l'idée  d'étudier 
à  l'aide  du  manomètre  les  A-ariations  de  pression  intra-tympanique.  Celle 
méthode,  perfectionnée  par  Lucœ  (')  et  P.  Allen  (-),  consiste  dans  l'emploi  d'un 
tube  en  U  de  1  millimètre  1/2  à  2  millimètres  de  diamètre,  contenant  un  index 
de  liquide  coloré,  et  dont  une  branche  plus  longue  que  l'autre  est  recourbée  à 
son  extrémité,  garnie  d'un  bouchon  conique  en  liège  ou  en  caoutchouc,  afin 
d'assurer  la  fermeture  hermétique  du  conduit.  Ce  petit  appareil  est  fixé  sur  une 
planchette  qui  lui  donne  de  la  solidité  et  en  facilite  le  maniement,  et  sur  laquelle 
se  trouvent  marquées  des  graduations  par  1/4  de  millimètre  permettant  d'appré- 
cier les  moindres  variations  de  l'index. 

La  longue  extrémité  de  l'instrument  étant  introduite  dans  le  conduit  auditif, 
on  comprend  que  tout  mouvement  imprimé  à  la  membrane  du  tympan,  agissant 
sur  la  colonne  d'air  contenue  dans  le  conduit  auditif,  doit  faire  osciller  l'index 
manométrique.  Si  la  membrane  est  refoulée  en  dehors  (augmentation  de  pression 
inlra-tympanique),  l'index  baisse  dans  la  branche  auriculaire  et  monte  dans 
l'autre  branche;  c'est  ce  que  l'on  appelle  une  oscillation  positive.  Si,  au  con- 
traire, la  membrane  du  tympan  s'incurve  en  dedans  (diminution  de  pression 
inlra-tympanique),  l'index  s'élève  dans  la  branche  auriculaire  et  descend  dans  la 
branche  externe;  c'est  ce  qu'on  appelle  une  oscillation  négative. 

Quoique  l'otoscopie  manométrique  puisse  assurément  fournir  des  notions 
importantes  sur  le  degré  de  mobilité  de  la  membrane  tympanique  et  l'état  de 
perméabilité  des  trompes,  il  faut  convenir  que  ce  mode  d'investigation  est 
délicat  et  exige  une  grande  attention  de  la  part  de  l'observateur.  Ainsi,  si  la 
branche  auriculaire  n'est  pas  enfoncée  assez  profondément,  les  mouvements  du 
maxillaire  inférieur  modifient  l'état  de  pression  du  conduit  auditif  externe  et 
communiquent  des  oscillations  à  l'index  manométrique.  Le  moindre  mouvement 
imprimé  à  l'instrument  agit  de  la  même  manière. 

c.  Auscultation  de  l'oreille.  —  L'auscultation  de  l'oreille  constitue,  en  défini- 
tive, le  meilleur  moyen  de  s'assurer  de  l'état  de  la  trompe  et  de  la  caisse.  Son 
importance,  déjà  pressentie  par  Laennec  (''),  a  été  mise  hors  de  doute  par  Deleau 
père,  et  tout  le  monde  s'accorde  aujourd'hui  pour  reconnaître  l'utilité  de  ce 
mode  d'exploration,  qui  consiste  à  ausculter  l'oreille  du  malade  au  moment  où 
l'air  circule  dans  la  trompe  et  dans  la  caisse. 

(')  LucoE,  Arcino  fiir  Ohrenheilkunde,  1864,  t.  II,  p.  I0'2. 

(S)  P.  Allen,  The  Lancet,  1869. 

(')  L-VEN.NEC,  Traité  d'auscultation  médicale.  Paris,  1837,  4°  édit.,  t.  III,  p.  555. 
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Les  bruits  qui  se  produisent  alors  peuvent  être  perçus  par  le  chirurgien,  en 
se  servant  d'un  stéthoscope  ordinaire  appliqué  sur  rapophyse'masloïdc  ou  sur 
le  pavillon,  ou  plutôt  en  faisant  usage  d'un  instrument  spécial  auquel  Toynbee 
a  donné  le  nom  d'otoscope.  Ce  dernier  (fig.  261)  se  compose  d'un  tube  en  caout- 
chouc de  70  à  80  centimètres  de  long,  terminé  à  chaque  extrémité  par  un  embout 
olivaire  en  corne,  dont  l'un  est  placé  dans  l'oreille  du  [malade  et  l'autre  dans 
l'oreille  du  chirurgien.  L'instrument,  une  fois  placé,  doit  tenir  de  lui-même,  et 


Fig.  2G1.  —  Oloscope  de  Toynbee. 

il  faut  éviter  tout  contact  extérieur  avec  le  tube  intermédiaire,  ce  cjui  donnerait 
lieu  à  des  bruits  anormaux. 

Lorsque,  à  l'aide  de  l'otoscope,  on  ausculte  l'oreille  d'un  individu  sain,  au 
moment  où  il  avale  sa  salive,  le  nez  et  la  bouche  étant  fermés  (procédé  de 
Toynbee),  on  perçoit  un  léger  bruit  de  craquement  produit  par  la  membrane 
du  tympan.  Cette  expérience  indique  seulement  que  la  trompe  est  libre  et  per- 
méable à  l'air,  et  Toynbee  a  eu  le  tort  de  vouloir  substituer  ce  mode  d'explo- 
ration à  d'autres  beaucoup  plus  parfaits.  En  effet,  pour  que  l'auscultation  de 
l'oreille  fournisse  des  résultats  vraiment  complets,  il  faut  la  pratiquer  au  moment 
où  l'on  fait  pénétrer  de  l'air  dans  la  caisse  par  l'un  des  procédés  précédemment 
décrits. 

L'insufflation  à  l'aide  du  cathétérisme  de  la  trompe  est  assurément  le  plus 
parfait  de  ces  procédés,  et  doit  être  préférée  à  la  méthode  de  Valsalva,  souvent 
mal  exécutée  par  le  malade,  et  à  celle  de  Politzer  qui,  pour  l'objet  en  question, 
présente  l'inconvénient  de  déterminer  dans  le  pharynx,  au  moment  de  la  déglu- 
tition, des  bruits  qui  masquent  ceux  qui  se  passent  dans  l'oreille. 

On  peut  donc  dire,  en  résumé,  que  pour  faire  l'examen  complet  de  la  trompe 
et  de  la  caisse,  on  doit  avoir  recours  au  cathétérisme  de  la  trompe,  suivi  d'in- 
sufflation d'air  par  la  sonde,  et  à  l'auscultation  simultanée  de  l'oreille.  Voici 
comment  on  pratiquera  cet  examen  :  l'otoscope  étant  placé,  l'une  de  ses  extré- 
mités dans  l'oreille  du  malade,  l'autre  dans  celle  du  chirurgien,  celui-ci  introduit 
la  sonde,  et,  lorsque  l'instrument  a  pénétré  dans  la  trompe,  il  la  fixe  solidement 
dans  cette  situation,  en  appliquant  avec  un  doigt  son  extrémité  externe  contre 
la  cloison.  Puis,  l'embout  terminal  du  ballon  étant  insinué  dans  la  partie  évasée 
de  la  sonde,  il  comprime  brusquement  le  ballon,  et  pousse  ainsi  une  douche 
d'air  qu'il  renouvelle  aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire  pour  établir  son  dia- 
gnostic. La  figure  262  montre  la  situation  du  chirurgien  et  du  malade  pendant 
cette  exploration. 

Lorsqu'un  jet  d'air  pénètre  ainsi  dans  l'oreille  d'un  individu  sain,  le  chirur- 
gien perçoit  avec  l'otoscope  un  bruit  particulier  que  Deleau  a  comparé  à  celui 
que  produit  la  pluie  en  tombant  sur  le  feuillage  d'un  arbre  et  qu'il  a  appelé 
bruit  de  pluie.  Cette  comparaison  me  paraît  médiocrement  heureuse,  car  le  bruit 
qu'on  entend  ressemble  plutôt  à  un  bruit  de  soupape,'  ou,  comme  Trôltsch  le 
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désigne,  à  un  bruit  de  >^oitffle.  On  pourrait  donc  le  désigner  sous  Tun  ou  l'autre 
de  ces  deux  noms.  Ce  bruit  arrive  par  l'otoscope  jusqu'à  l'oreille  de  l'observateur 
et  semble  tout  proche. 

Tel  est  l'état  normal;  on  conçoit  cjue  des  modifications  importantes  doivent 
se  produire  selon  le  degré  de  perméabilité  de  la  trompe,  selon  l'état  de  séche- 
resse ou  d'humidité  de  la  muqueuse  tubaire  et  tympanique,  selon  que  la  mem- 
brane du  tympan  est  intacte  ou  perforée,  épaissie,  immobilisée,  etc.,  etc. 

Il  n'entre  pas  dans  notre  plan  d'indiquer  ici  les  modifications  que  peut  subir 
le  bruit  normalement  perçu  par  l'auscultation  de  l'oreille;  c'est  à  l'occasion  des 


Auscultalion  de  l'oreill 


diverses  maladies  de  la  trompe  et  de  la  caisse  du  tympan  que  nous  les  indi- 
querons pour  en  tirer  une  série  de  signes  diagnostiques. 

III.  ExPLOR-VTioN  DE  l'ét.\t  DE  L.\  FONCTION  AUDITIVE.  —  Daus  Cette  exploratiou, 
le  but  qu'on  se  propose  est  de  déterminer  si  les  ondes  sonores  se  transmettent 
normalement  à  travers  les  dilTérentes  parties  de  l'appareil  auditif.  Les  indi- 
cations peuvent  être  fournies  par  le  malade  ou  recueillies  directement  par  le 
chirurgien. 

On  peut  apprécier  jusqu'à  un  certain  point  l'état  de  la  fonction  auditive, 
d'après  la  distancée  laquelle  le  sujet  perçoit  le  son  de  la  voix,  et  d'après  l'effort 
nécessaire  pour  qu'il  entende  la  parole;  mais  ce  moyen,  qu'il  est  à  peu  près 
impossible  de  régler,  convient  seulement  pour  un  examen  superficiel. 

On  aura  soin  de  placer  le  malade  de  manière  à  ce  qu'il  ne  puisse  pas  voir  les 
lèvres  de  celui  qui  parle,  les  sourds  lisant  avec  une  grande  facilité  la  parole  sur 
la  bouche.  On  prononcera  des  mots  et  des  chiffres  que  le  malade  devra  répéter 
au  fur  et  à  mesure. 

On  a  imaginé  divers  instruments  destinés  à  fournir  des  renseignements  plus 
rigoureux;  tels  sont  :  \e  phojiomètre  de  Lucœ,  les  acoumèlres  d'Itard,  de  Kessel, 
de  Politzer,  et  plus  récemment  les  audiomètres  ou  sonomètres  de  Hartmann,  dé 
Hughes,  de  Boudct  de  Paris,  de  Baratoux,  etc.  Je  me  borne  à  mentionner  ces 
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inslriuneiils  dont  on  trouvera  la  description  dans  les  ouvrages  spéciaux.  Dans 
la  pratique  usuelle,  on  pourra  parfaitement  se  contenter  de  la  montre  et  du 
diapason  pour  explorer  le  degré  de  l'acuité  auditive. 

La  première  montre  venue  peut  servir  à  cet  usage  ;  mais  il  est  bon  cjue  celle 
qu'on  emploie  ait  un  tic  tac  net  et  métallique;  les  montres  à  cylindres  ou  à 
pivot  conviennent  mieux  sous  ce  rapport  que  les  montres  à  ancre.  Il  est  néces- 
saire aussi,  pour  faire  des  observations  exactes,  de  déterminer  par  une  série 
d'expériences  préalables  à  quelle  distance  la  montre  dont  on  se  sert  cesse  d'être 
perçue. 

Ceci  établi,  pour  apprécier  le  degré  de  sensibilité  auditive  chez  un  malade, 
la  montre  étant  d'abord  tenue  éloignée  à  la  distance  maximum  de  la  portée 
auditive,  on  la  rapproche  graduellement  jusqu'à  ce  que  le  malade  perçoive 
distinctement  le  tic  tac.  A  l'aide  d'un  ruban  métrique,  on  peut  alors  évaluer  en 
chiffres  la  distance  de  la  portée  auditive. 

Ce  procédé  est  bien  préférable  à  celui  qui  est  généralement  adopté  et  cjui 
consiste  à  appliquer  d'abord  la  montre  contre  l'oreille,  et  à  l'éloigner  ensuite 
jusqu'à  ce  qu'elle  cesse  d'être  entendue.  Le  malade,  en  effet,  conservant  le  sou- 
venir de  l'impression  reçue,  accuse  presque  toujours  une  sensation  auditive 
prolongée  et  fournit  ainsi  des  renseignements  inexacts.  Il  est  encore  une' pré- 
caution bonne  à  prendre  et  qui  consiste  à  faire  fermer  les  yeux  au  malade  pen- 
dant la  durée  de  l'observation. 

Le  diapason  peut  remplacer  la  montre  dans  l'examen  de  la  fonction  auditive, 
et  l'on  doit  même  dire  que  l'usage  de  cet  instrument  est,  dans  certains  cas, 
indispensable  pour  que  l'exploration  soit  tout  à  fait  complète.  La  véritable 
utilité  du  diapason  est  non  pas  de  mesurer  l'audition,  car  ses  vibrations 
s'éteignent  rapidement,  mais  de  permettre  de  faire  le  diagnostic  entre  les 
affections  de  l'appareil  récepteur  et  celles  de  l'appareil  transmetteur.  Il  faut 
alors  avoir  à  sa  disposition  des  diapasons  accordés  à  des  tons  différents;  car 
il  ne  suffît  pas  de  déterminer  à  quelle  distance  le  son  est  perçu,  mais  il  faut 
encore  s'assurer  si  des  sons,  correspondant  à  différentes  hauteurs  ou  à  un 
nombre  de  vibrations  connu,  sont  également  entendus  par  le  malade.  Ainsi, 
on  verra  que  certaines  surdités  existent  seulement  pour  les  sons  élevés  ou 
pour  les  sons  bas;  et  il  est  facile  de  comprendre  qu'on  ne  peut  apprécier 
le  degré  de  ces  surdités  partielles  qu'à  l'aide  de  diapasons  de  différentes 
hauteurs. 

Du  reste,  le  diapason  s'emploie  généralement  de  la  même  manière  que  la 
montre,  c'est-à-dire  que  l'instrument  étant  mis  en  vibration,  soit  en  écartant 
brusquement  ses  branches,  soit  en  le  frappant  sur  un  objet  résistant,  on  évalue 
à  quelle  distance  maximum  de  l'oreille  le  son  est  perçu. 

L'exploration  de  la  sensibilité  auditive  peut  encore  se  faire,  au  moyen  de  la 
montre  et  du  diapason,  par  un  procédé  différent,  qui  consiste  à  rechercher 
jusqu'à  quel  degré  les  sons  de  ces  instruments  sont  transmis  à  l'oreille  interne 
par  l'intermédiaire  des  os  du  crâne.  Ce  mode  d'exploration,  sur  lequel  Bonna- 
font  a  le  premier  insisté,  a  été  très  étudié  dans  ces  derniers  temps  et  considé- 
rablement perfectionné,  quoiqu'il  n'ait  peut-être  pas  encore  donné  tout  ce  qu'on 
était  en  droit  d'en  attendre. 

Pour  comprendre  le  parti  cju'on  peut  tirer  de  l'étude  du  mode  de  transmission 
des  ondes  sonores  à  travers  les  os  du  crâne,  au  double  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  du  pronostic  des  maladies  des  oreilles,  il  est  nécessaire  de  rappeler 

LS.  DVPLAY.} 


,,2  MALADIES  DE  L'APPAREIL  AUDITIF. 

certaines  données  physiologiques  qui  doiveul  servir  de  point  départ  à  ce  genre 

de  recherches.  i         -    „   „„^  r^av\\p 

Lorsqu'un  corps  sonore  est  mis  en  contact  avec  les  os  du  crâne  une  pa.tie 
des  vibrations  est  transmise  directement  à  l'épanouissement  du  nerf  auditif  par 
le  squelette,  mais  une  autre  partie  n'arrive  à  l'oreille  if-'^/I^P/-  ^^^^'^ 
passé  des  os  du  crâne  sur  la  membrane  du  tympan  et  sur  la  chaîne  des  osselets. 
Ce  fait  a  été  démontré  expérimentalement  par  Lucœ  (')  et  Politzer  (-). 

Un  autre  fait,  également  établi  par  l'expérience,  c'est  qu'on  entend  beaucoup 
mieux  le  son  d'une  montre  ou  d'un  diapason  appliqué  sur  un  point  du  crâne, 
lorsqu'on  se  bouche  légèrement  les  conduits  auditifs.  Si  l'on  ne  bouche  qu  une 
seule  oreille,  c'est  de  celle-là  qu'on  entendra  le  mieux. 

Ce  fait,  en  apparence  singulier,  a  été  diversement  expliqué;  mais  on  s  accorde 

assez    généralement  à  attribuer   le   renforcement   du  son   à  ce  que   les  ondes 

sonores  transmises  par  les  os  du  crâne  à  la  membrane  du  tympan  et  aux  osselets 

.e  dirigeant  partie  vers  l'oreille  interne,  partie  vers  l'extérieur,  ces  dernières 

rencontrent  un  obstacle  à  s'échapper  au  dehors  et  se 

réfléchissent  vers  l'oreille  interne  en  produisant  ainsi 

un  renforcement  du  son. 

L'examen  à  l'aide  du  diapason  se  fait  suivant  plu- 
sieurs procédés  qui  ont  reçu  un  nom  : 

Épreuve  de  Weber.  -  A  l'état  normal  le  son  d'un 
diapason  placé  sur  la  ligne  médiane  de  la  tète  est  en- 
tendu dans  toute  la  tête;  mais  si  avec  le  doigt  on  vient 
à  boucher  un  des  conduits,  le  son  est  entendu  ren- 
forcé du  côté  bouché.  On  peut  conclure  de  cette 
épreuve  que  l'oreille  sourde  percevant  le  diapason 
renforcé  doit  être  atteinte  d'une  aflection  du  conduit 
ou  de  l'appareil  de  transmission.  C'est  ce  qui  s'observe 
quand  il  existe  dans  le  conduit  ou  dans  la  caisse  un 
obstacle  à  la  transmission  des  ondes  sonores. 

Épreuve  de  Rinne.  -  Chez  l'homme  sam  un  dia- 
pason en  vibration  est  placé  sur  la  tête  ou  l'apophyse 
mastoïde  ;  il  vient  un  moment  où  le  son  n'est  plus 
perçu  par  la  voie  osseuse  :  si  l'on  place  alors  le  dia- 
pason devant  le  conduit  auditif,  le  sujet  continuera  a 
entendre  les  vibrations  par  la  voie  aérienne  (percep- 
tion crânienne  —,  perception  aérienne  +). 

Si  l'on  obtient  ce  résultat  sur  une  oreille  malade 
(perception  crânienne  -,  perception  aérienne  +),  il 
n'y  a  pas  de  trouble  de  la  conductibilité  des  os  et  de 
l'appareil  de  transmission,  c'est  le  nerf  auditif  qui  est 
o  fTccttî 
Dans  le  cas  contraire  (perception  crânienne  +,  perception  aérienne  -)  il  faut 
conclure  au'il  s'agit  d'une  lésion  de  l'appareil  de  transmission. 
Tans  /.    é«™  de  Lucœ  et  de  GelU  on  emploie  le  diapason  en  ayant  soiu 
decomprimi;   rair  dans  le  conduit  auditif.  Malheureusement  ces  expériences 
sont  souvent  contradictoires. 

(')  LucoE,  Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  t.  I,  p.  304. 

(2)  Polit         ArcMv  fur  Ohrenheilkunde,  t.  I,  p-  o»  et  oi». 
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Quel  que  soit  le  secours  qu'apporte  au  chirurgien  l'emploi  du  diapason  dans 
ses  différentes  épreuves,  il  faut  bien  dire  que  les  résultats  ne  sont  pas  d'une 
exactitude  rigoureuse. 

Cette  méthode  d'exploration  offre,  ainsi  que  nous  le  verrons,  une  grande 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  surtout  du  pronostic  des  maladies 
de  la  caisse  du  tympan;  mais  elle  a  l'inconvénient  d'exiger  le  concours  intel- 
ligent des  malades,  qui  rendent  un  compte  plus  ou  moins  exact  de  leurs  sensa- 
tions. Aussi  a-t-on  cherché  à  lui  substituer  un  autre  mode  d'examen,  qui 
permît  au  chirurgien  d'apprécier  par  lui-même  le  degré  de  transmission  des 
ondes  sonores  à  travers  l'oreille  du  sujet  en  expérience.  C'est  surtout  à  Pohtzer 
(de  Vienne)  que  revient  le  mérite  de  cette  nouvelle  méthode  qui  a  été  pour  lui 
la  source  de  quelques  observations  intéressantes.  On  se  sert  d'un  otoscope  à 
trois  branches  (fig.  265)  ;  les  extrémités  A  et  B  sont  placées  dans  les  oreilles  du 
malade  et  l'extrémité  C  dans  l'oreille  du  chirurgien.  Si  alors  on  applique  sur  le 
vertex  du  malade  un  diapason  qu'on  a  préalablement  fait  vibrer,  une  partie  des 
vibrations  transmises  par  les  os  du  crâne  aux  oreilles  du  malade  s'échappent 
à  travers  les  branches  de  l'otoscope,  et  parviennent  par  l'intermédiaire  de  la 
troisième  branche  à  l'oreille  du  chirurgien.  11  suffit  de  comprimer  alternative- 
ment chacune  des  branches  de  l'otoscope  pour  apprécier  isolément  les  son 
qui  s'écoulent  de  chaque  oreille  et  juger  de  la  différence  qu'ils  présentent  dans 
leur  intensité  et  leur  clarté. 


LA   SIMULATION   DE   LA   SURDITÉ 

Il  est  fréquent  de  voir  dans  les  conseils  de  revision,  les  hôpitaux  militaires, 
ou  les  cliniques,  des  individus  bien  portants,  forts,  bien  développés,  qui  préten- 
dent ne  pas  entendre  d'une  ou  des  deux  oreilles.  Souvent  il  serait  facile  de 
démasquer  les  simulateurs;  mais  pour  arriver  à  ce  résultat  il  serait  nécessaire 
d'avoir  des  connaissances  otologiques  suffisantes  ;  et  malheureusement  ces 
études  spéciales  sont  dédaignées.  Si  bien  qu'il  arrive,  dans  un  conseil  de  réforme 
par  exemple,  que  le  sujet  prétendu  sain  est  réformé  non  pas  tant  à  cause  du 
résultat  fourni  par  l'examen  des  oreilles  fait  par  des  médecins  insuffisamment 
instruits  sur  ce  point,  mais  à  cause  du  rapport  des  gendarmes  de  la  localité 
qui  ont  appris  par  leur  enquête  que  tel  individu  entendait  mal! 

«  Il  n'est  pas  étonnant  que  les  médecins  militaires  dépourvus  des  instruments 
nécessaires  pendant  la  revision  des  conscrits,  restent  au-dessous  de  leur  tâche 
et  déclarent  aptes  au  service  militaire  des  individus  qui  ont  une  destruction  du 
tympan,  une  otite  moyenne  sclérémateuse,  etc.,  et,  par  contre,  en  exemptent 
d'autres  qui  entendent  très  bien  »  (Miot  et  Baratoux). 

Rien  n'est  plus  instructif  que  la  lecture  de  la  note  ministérielle  relative  aux 
maladies  des  oreilles  dans  les  conseils  de  revision  :  un  individu  est  ajourné 
quand  il  est  porteur  d'une  myringite  aiguë  ;  il  est  soldat  avec  une  myringite 
chronique:  un  polype  de  l'oreille  donne  droit  à  l'exemption,  à  la  réforme  ou  à 
la  retraite!  Le  polype  de  l'oreille  mis  sur  la  même  ligne  qu'une  tuberculose  à  la 
troisième  période  ! 

En  présence  d'un  individu  prétendant  ne  pas  entendre,  le  médecin  commen- 
cera par  rechercher  l'état  des  oreilles  ;  s'il  trouve  des  lésions  capables  d'expliquer 
la  surdité,  il  sera  inutile  de  pousser  plus  loin  les  recherches. 
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Si  l'examen  des  oreilles  ne  permet  de  voir  aucune  lésion  grave,  le  médecin 
cherchera  à  déjouer  la  simulation  et  emploiera  les  moyens  suivants  (')  : 

Avec  le  diapason  les  ondes  sonores  sont  généralement  perçues  plus  fortement 
du  côté  affecté,  dans  une  affection  du  conduit  ou  de  la  caisse;  le  simulateur 
dira  le  contraire. 

Après  avoir  fermé  l'oreille  saine,  on  applique  le  diapason  sur  le  vertex  :  le 
simulateur  dit  ne  rien  entendre,  alors  qu'il  doit  percevoir  parfaitement  de 
l'oreille  saine  les  vibrations. 

A  l'aide  de  tubes  bi-auriculaires  on  arrive  également  à  des  résultats  importants. 

Enfin  le  médecin  devra  avoir  recours  à  des  ruses  et  agir  avec  d'autant  plus  de 
finesse  que  le  sujet  a  plus  d'intelligence.  Ce  sont  souvent  les  moyens  les  plus 
simples  qui  réussissent  le  mieux  :  on  crie  par  exemple,  à  un  conscrit  qui  a  réussi 
à  se  faire  passer  pour  sourd,  au  moment  où  il  franchit  une  porte,  de  la  fermer  ; 
l'individu  surpris  se  retourne  et  ferme  la  porte. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  tous  les  détails  de  ces  examens  parfois  délicats, 
et  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  traités  spéciaux. 
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ARTICLE   PREMIER 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DU     PAV.l.LLON     DE    L'OREILLE 


1«  CONTUSIONS 

Les  contusions  du  pavillon  de  l'oreille  ne  sont  pas  rares  à  la  suite  de  chutes 
ou  de  coups  appliqués  sur  le  côté  de  la  tète.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  pavillon 
se  trouve  pris  entre  l'agent  contondant  et  le  plan  osseux  résistant  qui  lui  est 
fourni  par  les  régions  temporale  et  mastoïdienne. 

Ces  contusions  s'accompagnent  souvent  d'ecchymoses  et  quelquefois  d'épan- 
chements  sanguins.  Dans  certains  cas  exceptionnels,  la  violence  extérieure  ne 
borne  pas  son  action  aux  parties  molles  et  détermine  la  rupture  du  cartilage. 
Celle-ci  a  d'autant  plus  de  chance  de  se  produire  que  la  contusion  est  plus  forte 
et  que  le  cartilage  a  perdu  de  son  élasticité  et  est  devenu  plus  cassant  soit  par 
suite  du  progrès  de  l'âge,  soit  par  suite  d'un  état  pathologique.  Dans  cette  der- 
nière condition,  on  a  vu  la  rupture  du  cartilage  déterminée  par  un  violent 
soufflet. 

Les  contusions  du  pavillon  de  l'oreille  réclament  l'emploi  des  topiques  résolu- 
tifs ordinaires.  S'il  y  a  rupture  du  cartilage,  on  pourrait  maintenir  le  pavillon 
appliqué  sur  les  parties  latérales  du  crâne  avec  une  simple  bande  ou  un  bonnet 
garni  d'ouate.  Dans  un  cas  rapporté  par  Jarjavay  (-),  les  fragments  cartilagineux 

■     (1)  Voy.  MiOT  el  Bar.^toux,  Traité  théorique  et  pratique  des  mal.   des  orciltcs  (1884),  dans 
lequel  on  trouvera  l'exposé  de  méthodes  diverses. 
(-)  Jarjavay,  Anatomie  chirurgicale,  t.  I,  p.  525. 
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ne  se  réunirent  pas,  ou  du  moins  ils  reslèrenl  mobiles,  de  telle  sorte  qu'ils  pou- 
vaient être  plies  l'un  sur  l'autre  comme  les  feuillets  d'un  livre. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  aux  contusions  du  pavillon  de  l'oreille,  nous 
devons  signaler  une  forme  particulière  de  traumatisme  qui  consiste  dans  des 
contusions,  des  compressions,  des  tiraillements  fréquemment  répétés,  comme 
on  l'observe  chez  les  athlètes,  les  lutteurs  ou  certains  aliénés. 

La  répétition  des  pressions  et  des  froissements,  jointe  sans  doute  à  la  conges- 
tion de  toutes  les  parties  de  la  face  pendant  les  efforts,  a  pour  conséquence 
d'amener  une  sorte  d'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  se  traduit 
par  le  développement  exagéré  des  oreilles,  la  rougeur  et  l'épaississement  de  la 
peau.  Dans  ces  conditions,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  sous  l'influence  d'un  trau- 
matisme même  léger,  la  peau  se  décoller  du  cartilage  sous-jacent  et  une  poche 
sanguine  se  former.  Nous  décrirons  plus  tard  cette  affection  sous  le  nom  d'/ié- 
matome  du  pavillon. 


a.  Les  plaies  pa/"  instruments  piquants  n'offrent  en  général  aucune  gravité.  La 
mode  a  même  consacré  chez  les  femmes  cette  coutume  de  perforer  le  lobule 
pour  y  suspendre  des  boucles  d'oreilles.  Cette  opération  se  pratique  d'ordinaire 
à  l'aide  d'un  poinçon  très  aigu  poussé  à  travers  le  lobule  préalablement  appuyé 
sur  un  bouchon.  Elle  est  tellement  bénigne  qu'on  l'abandonne  généralement  aux 
soins  du  bijoutier;  cependant  il  faut  savoir  que,  chez  certains  sujets  lympha- 
tiques, à  peau  fine  et  délicate,  la  petite  opération  dont  il  s'agit  peut  être  l'ori- 
gine d'accidents  assez  sérieux  développés  sur  le  pavillon  et  capables  même 
d'envahir  le  visage.  Triquet  a  insisté  avec  raison  sur  ce  fait  et  a  cité  des  obser- 
vations d'inflammations  érysipélateuses,  eczémateuses,  survenues  à  la  suite  de 
la  perforation  du  lobule.  Le  chirurgien  consulté  sur  l'opportunité  de  cette  opé- 
ration devra  donc  la  proscrire  chez  les  sujets  scrofuleux,  lymphatiques  ou  mani- 
festement herpétiques. 

b.  h&s,  plaies  par  instruments  trandianis  présentent  plusieurs  variétés. 
Lorsque  la  solution  de  continuité  n'intéresse  pas  le  bord  libre  du  pavillon, 

elle  se  comporte  comme  une  plaie  simple  et  guérit  sans  laisser  de  difformité, 
pourvu  qu'on  ait  le  soin  d'affronter  ses  bords  soit  avec  quelques  points  de 
suture,  soit  avec  quelques  bandelettes  de  taffetas  gommé. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  solution  de  continuité,  intéressant  le  bord 
libre  en  un  ou  deux  points  à  la  fois,  détache  un  lambeau  plus  ou  moins  étendu 
qui  ne  tient  plus  au  pavillon  que  par  un  pédicule.  Dans  ces  conditions,  et  quelle 
que  soit  la  forme  du  lambeau  et  du  pédicule,  on  doit  tenter  de  réunir  aussi  exac- 
tement que  possible  les  parties  divisées  à  l'aide  d'une  suture  comprenant  la  peau 
et  le  cartilage;  car  si  la  réunion  manque  quelquefois,  et  si  le  lambeau  frappé  de 
gangrène  se  sépare  et  tombe  consécutivement,  d'où  résulte  une  difformité  plus 
ou  moins  considérable,  on  connaît,  en  revanche,  un  certain  nombre  de  cas  dans 
lesquels  les  parties  remises  en  place  se  sont  exactement  soudées,  en  sorte  que  la 
forme  du  pavillon  a  été  conservée.  Bérénger-Féraud  (')  a  rassemblé  7  cas 
dans  lesquels  le  pavillon  de  l'oreille,  ne  tenant  plus  que  par  un  mince  pédicule, 
a  pif  être  réuni  avec  succès. 

(')  BÉRENGER-FÉRAUD,  Oaz.  des  hop.,  1870,  n"  71  et  7'2. 
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Enfin  il  peul  se  faire  qu'une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  pavillon 
se  trouve  entièrement  séparée.  Les  chances  de  réunion  sont  extrêmement 
faibles;  cependant,  si  l'on  considère  la  difformité  qui  résulte  fatalement  d'une 
semblable  perte  de  substance,  on  doit  encore  tenter  de  réappliquer  la  partie 
divisée  et  de  l'affronter  exactement  à  l'aide  de  points  de  suture.  Cette  pratique 
a  quelquefois  été  couronnée  de  succès,  et  Bérenger-Féraud  en  a  rapporté  4  cas 
qui  paraissent  authentiques. 

c.  Les  plaies  contuses  donnent  lieu  aux  mêmes  considérations  et  réclament  les 
mêmes  moyens  de  traitement.  Elles  s'accompagnent  plus  fréquemment  que  les 
précédentes  de  pertes  de  substance,  qu'on  peut  réparer,  lorsquelles  ne  sont  pas 
très  considérables,  en  avivant  les  bords  irréguliers  et  en  les  affrontant  par  la 
suture.  Nélaton  a  réuni,  après  la  chute  des  eschares,  les  deux  moitiés  d'une 
oreille  divisée  par  une  balle,  et  le  résultat  fut  tellement  parfait  que  la  difformité 
était  à  peine  sensible  ('). 

(/.  Les  morsures  du  pavillon  s'observent  principalement  à  la  suite  de  disputes 
ou  de  luttes;  il  y  a  parfois  un  arrachement  de  presque  tout  le  pavillon;  ces 
plaies,  les  plus  souvent  infectées,  guérissent  avec  une  certaine  lenteur. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES    DU     PAVILLON    DE    L'OREILLE 

1»    INFLAMMATIONS 

a.  h'érysipèle  du  pavillon  de  l'oreille  n'est  pas  rare  et  succède  quelquefois  aux 
plaies  et  aux  contusions  de  cet  organe:  plus  souvent  il  vient  compliquer  cer- 
taines inflammations  chroniques  de  l'oreille  externe,  telles  que  l'érythème, 
l'eczéma,  l'impétigo.  Tantôt  l'érysipèle  reste  borné  au  pavillon,  tantôt,  il  envahit 
consécutivement  la  face  et  le  cuir  chevelu.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  l'éry- 
sipèle primitivement  développé  à  la  face  ou  au  cuir  chevelu  s'étend  au  pavillon. 
La  maladie  se  présente  avec  ses  caractères  habituels;  le  gonflement,  surtout 
marqué  à  la  face  interne  et  sur  les  bords  du  pavillon,  en  raison  de  la  laxité  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  acquiert  des  proportions  considérables,  ce  qui 
donne  lieu  à  une  déformation  caractéristique.  La  peau  est  rouge,  luisante;  les 
douleurs  sont  tensives,  lancinantes.  Il  existe,  en  outre,  des  phénomènes  géné- 
raux plus  au  moins  .graves,  selon  que  l'érysipèle  reste  borné  au  pavillon  ou 
occupe  en  même  temps  une  partie  de  la  face  et  du  cuir  chevelu. 

Il  est  assez  rare  que  Finflammation  devienne  phlegmoneuse  et  qu'il  se  déve- 
loppe des  abcès  sous-cutanés.  Ph.  Boyer  (*)  rapporte  un  fait  dans  lequel  un  vaste 
abcès  du  pavillon  avait  amené  la  nécrose  de  tout  le  cartilage. 

Le  traitement  ne  présente  aucune  indication  particulière. 

b.  Èrytlième.  —  L'érythème  du  pavillon  de  l'oreille  n'est  pas  rare  et  s'observe 
de  préférence  chez  les  sujets  jeunes,  lymphatiques  et  scrofuleux.  Il  reconnaît 
quelquefois  pour  cause  déterminante  un  léger  traumatisme,  tel  que  la  perfora- 

(')  Luc.\s-Ch.4mpionnière,  Déchirures  multiples  des  lobules  de  l'oreille;  Autoplastie.  Journal  de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  1883. 
(*)  Ph.  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  dernière  édition,  t.  V,  p.  6. 
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lion  du  lobule  de  l'oreille;  mais  le  plus  souvent  il  se  développe  sous  rinfluence 
du  froid  et  de  riiumidité;  aussi  on  le  voit  se  montrer  principalement  en  hiver, 
et,  une  fois  développée,  la  maladie  peut  persister  très  longtemps  avec  une  téna- 
cité opmiâtre  et  en  présentant  de  temps  à  autre  des  périodes  d'acuité  et  de 
rémission. 

L'érythème  peut  aussi  survenir  à  la  suite  d'un  coup  de  soleil. 

Symptomatologie.  —  Dans  sa  forme  légère,  l'érythème  de  l'oreille  consiste 
en  un  gonflement  superficiel,  diffus,  avec  rougeur  légère  des  diverses  parties 
qui  forment  le  pavillon,  et  plus  particulièrement  du  lobule,  des  replis  de  l'hélix, 
de  l'anthélix  et  du  tragus.  Cet  état  s'accompagne  d'un  sentiment  de  prurit  qui 
force  les  malades  à  se  gratter,  surtout  lorsqu'ils  s'exposent  à  la  chaleur. 

Dans  une  forme  plus  grave,  la  rougeur  des  parties  est  plus  marquée;  elle 
peut  même  faire  place  à  une  teinte  violacée,  noirâtre.  Legonflement  est  toujours 
considérable  ;  les  replis  et  les  rainures  qui  constituent  le  pavillon  sont  effacés, 
et  l'oreille  prend  l'apparence  d'une  masse  informe  qu'on  a  comparée  à  une 
tomate.  De  larges  phlyctènes,  remplies  de  sérosité  brunâtre  ou  noirâtre,  ne  tar- 
dent pas  à  apparaître,  et,  lorsque  le  liquide  qu'elles  contiennent  s'est  écoulé,  il 
n'est  pas  rare  de  trouver  le  derme  ulcéré.  Quelquefois  même  on  voit  apparaître 
à  côté  des  vésicules  de  petites  plaques  gangreneuses  dont  la  chute  devient  aussi 
l'origine  d'ulcérations  qui,  chez  les  sujets  scrofuleux,  se  montrent  extrêmement 
rebelles,  atteignent  les  parties  profondes,  et  peuvent  s'étendre  dans  le  conduit 
auditif  externe  et  jusqu'au  tympan. 

Dans  ces  cas,  la  suppuration  est  ichoreuse,  fétide  ;  des  croûtes,  incessamment 
détachées  sous  l'influence  du  grattage,  se  forment  à  la  surface  des  ulcérations, 
et  la  maladie  tend  à  se  perpétuer  indéfiniment. 

Lorsque  l'érythème  revêt  cette  forme  grave,  les  malades  accusent  un  senti- 
ment de  chaleur,  de  cuisson,  de  démangeaison,  une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
qui  quelquefois  empêche  complètement  le  sommeil  et  s'accompagne  souvent  de 
battements,  de  bourdonnements,  et  même,  si  la  maladie  s'étend  au  conduit 
auditif,  d'une  surdité  plus  ou  moins  forte. 

Il  se  peut  que  la  maladie  disparaisse  spontanément,  surtout  à  l'époque  de  la 
puberté;  mais,  dans  bien  des  cas,  elle  persiste  très  longtemps  et  se  montre  très 
rebelle  au  traitement. 

Traitement.  —  Il  comprend  l'usage  de  moyens  internes  et  externes. 

L'érythème  de  l'oreille  reconnaissant  le  plus  souvent  pour  cause  la  diathèse 
scrofuleuse,il  est  nécessaire  de  prescrire  un  traitement  propre  à  combattre  l'état 
général.  L'huile  de  foie  de  morue,  l'iode,  les  iodures,  la  bonne  hygiène  seront 
■  particulièrement  indiqués.  Chez  les  jeunes  filles,  on  devra  favoriser  l'établisse- 
ment des  règles  ou  régulariser  leur  retour,  car  il  est  fréquent  de  voir  l'état 
local  s'amender  considérablement  dès  que  les  périodes  menstruelles  sont  bien 
établies. 

Quant  au  traitement  local,  il  comprend  ditférents  moyens.  Dans  les  cas  légers, 
les  applications  de  compresses  imbibées  d'alcool,  les  embrocations  tièdes  avec 
le  baume  de  Fioraventi,  le  glycérolé  au  borate  de  soude  (4  grammes  pour 
30  grammes)  seront  particulièrement  utiles. 

Lorsqu'il  existe  de  violentes  douleurs  avec  un  gonflement  considérable,  il 
peut  être  avantageux  d'appliquer  quelques  sangsues  derrière  l'oreille  ou  de  pra- 

[S.  DVPLAYl 
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liquer  quelques  mouchetures  à  la  surface  du  pavillon.  Dans  les  cas  graves  où 
il  existe  des  ulcérations  revêtues  de  croûtes,  il  est  nécessaire  d'appliquer  des 
pansements  humides  antiseptiques. 

c.  Eczéma.  —  L'eczéma  du  pavillon  de  l'oreille  est  extrêmement  fréquent.  De 
même  que  les  autres  inflammations,  elle  peut  se  limiter  au  pavillon  ou  s'étendre 
à  la  fois  soit  à  la  face  et  au  cuir  chevelu,  soit  au  conduit  auditif  externe  et  à  la 
caisse  du  tympan. 

.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  l'otite  dartreuse  proprement  dite,  et  je  me  bornerai 
à  décrire  brièvement  l'eczéma  limité  au  pavillon.  La  maladie  peut  revêtir  la 
forme  aiguë  ou  chronique;  elle  est  unilatérale  ou  bilatérale. 

La  forme  aiguë  s'observe  aussi  fréquemment  chez  les  individus  des  deux 
sexes  et  à  tous  les  âges  de  la  vie;  la  forme  chronique  est  surtout  commune  chez 
Jes  enfants  scrofuleux,  les  jeunes  filles  mal  réglées  et  les  femmes  à  l'époque  de 
la  ménopause. 

On  connaît  la  fréquence  de  l'impétigo  chez  les  enfants  ;  ces  gourmes  sont  mal- 
heureusement respectées  par  nombre  de  parents  qui  en  font  un  exutoire  néces- 
saire à  la  santé. 

L'eczéma  aigu  se  présente  avec  les  mômes  caractères  que  sur  les  autres 
parties  du  corps  :  rougeur  et  gonflement  de  la  peau,  avec  production  de  petites 
vésicules  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  laissant  échapper  par  leur  rupture 
un  liquide  ténu,  quelquefois  roussàtre,  qui  souvent  se  concrète  sous  forme  de 
croûtes  plus  ou  moins  épaisses  [eczéma  impétigincux) .  Avec  ces  symptômes 
locaux,  les  malades  accusent  une  sensation  de  chaleur  brûlante,  de  tension  dou- 
loureuse; quelquefois  il  existe  un  mouvement  fébrile. 

Dans  certains  cas,  la  maladie,  après  une  durée  de  quelques  jours  et  sous 
l'influence  d'un  traitement  convenable,  guérit  complètement;  mais  le  plus  sou- 
vent elle  persiste  plus  ou  moins  longtemps,  en  passant  à  l'état  chronique.  Elle 
revêt  alors  assez  souvent  la  forme  impétigineuse,  c'est-à-dire  que  le  pavillon, 
restant  gonflé  et  rouge,  est  en  outre  couvert  en  certains  points  de  croûtes 
jaunes  ou  jaune  brunâtre,  humides,  au-dessous  desquelles  on  trouve  le  derme 
exulcéré,  légèrement  saignant.  Dans  d'autres  cas,  on  observe  une  forme  squa- 
meuse; à  côté  de  plaies  suintantes,  on  rencontre  une  sécrétion  épidermique  exa- 
gérée. C'est  principalement  dans  cette  forme  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  des  exco- 
riations et  des  gerçures  profondes  de  la  peau  qui  laissent  échapper  une  suppuration 
assez  abondante.  Ces  gerçures  se  montrent  surtout  à  l'angle  d'insertion  du 
pavillon. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  maladie,  elle  peut  atteindre  la  totalité  du  pavil- 
lon et  coïncide  alors  le  plus  habituellement  avec  des  lésions  semblables  du  cuir 
chevelu;  mais  if  n'est  pas  rare  de  voir  la  maladie  localisée  à  quelque  partie  du 
pavillon,  comme  au  point,  d'insertion  de  celui-ci  sur  l'apophyse  mastoïde,  dans 
le  sillon  de  l'hélix,  au  niveau  du  lobule.  Dans  ce  dernier  cas,  le  point  de  départ 
est  souvent  la  perforation  du  lobule  pour  les  boucles  d'oreilles. 

L'eczéma  chronique  du  pavillon  de  l'oreille  est  une  maladie  extrêmement 
tenace,  très  gênante  par  les  démangeaisons  et  la  sensation  de  douleur  cuisante 
qu'elle  détermine.  En  outre,  lorsqu'elle  persiste  longtemps,  clic  entraîne  à  sa 
suite  une  difformité  du  pavillon  résultant  de  l'épaississement  de  la  peau.  Les 
saillies  et  les  dépressions  s'effacent  plus  ou  moins  complètement,  et  le  pavillon 
de  l'oreille  est  transformé  en  un  organe  informe,  disgracieux.  Enfin  la  maladie 
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peut  se  propager  clans  le  conduit  auditif  cl  déterminer  les  symptômes  de  l'olile. 

Traitement.  —  Dans  l'eczéma  aigu  localisé  du  pavillon  de  l'oreille,  la  pre- 
mière indication  est  de  soustraire  la  peau  au  contact  de  l'air.  On  y  parvient  en 
saupoudrant  les  parties  malades  avec  de  la  poudre  d'amidon  ou  de  riz;  des 
compresses  imbibées  d'une  solution  astringente  tiède  (sulfate  de  zinc,  extrait  de 
Saturne  dilué,  etc.)  conviennent  plus  particulièrement  pour  calmer  la  cuisson 
et  la  démangeaison.  Quelques  laxatifs,  des  boissons  délayantes,  une  nourriture 
peu  excitante  complètent  le  traitement. 

Dans  la  forme  chronique,  il  faut  avoir  soin  de  faire  tomber  toutes  les  croûtes 
à  l'aide  de  cataplasmes  d'ouate  hydrophile  trempée  dans  de  l'eau  boriquée. 
L'oreille  étant  débarrassée  de  ces  croûtes,  on  la  lave  avec  quelque  solution 
astringente,  et  on  la  saupoudre  exactement  avec  une  substance  inerte  ou  avec 
une  poudre  composée  et  légèrement  excitante.  Les  pommades  et  les  corps  gras 
réussissent  assez  mal  et  servent  tout  au  plus  à  ramollir  les  produits  de  sécrétion 
desséchés.  Le  glycérolé  à  l'oxyde  de  zinc  produit  souvent  de  bons  effets  et 
calme  les  démangeaisons.  Lorsque  l'eczéma  résiste  à  ce  traitement  simple,  il 
est  nécessaire  d'avoir  recours  à  quelques  topiques  substitutifs,  tels  que  le  gou- 
dron, l'huile  de  cade,  le  cinabre,  etc.,  qu'on  applique  directement  ou  en  les 
incorporant  dans  une  pommade.  Dans  les  cas  rebelles,  les  douches  froides  en 
arrosoir,  répétées  plusieurs  fois  par  jour,  sont  quelquefois  très  utiles.  Il  faut 
avoir  soin  de  fermer  le  conduit  auditif  avec  un  petit  bourdonnet  de  colon 
imbibé  d'huile. 

Enfin,  concurremment  avec  l'emploi  de  ces  moyens  locaux,  on  ne  devra  pas 
négliger  l'usage  des  remèdes  généraux,  tels  que  les  préparations  arsenicales, 
soufrées,  etc.,  qu'on  administrera  selon  les  règles  ordinaires. 

(/.  Signalons  encore  les  manifestations  syphilitiques  du  pavillon,  chancre 
induré,  syphilides  diverses,  gommes,  et  les  gangrènes. 


2»  TUMEURS 

Les  tumeurs  du  pavillon  de  l'oreille  ne  sont  pas  très  communes.  Il  en  est  qui 
ne  méritent  qu'une  simple  mention  :  tels  sont  les  kystes  sébacés,  qui  n'ofl'rent 
rien  de  particulier.  Nous  décrirons  seulement  les  tumeurs  sanguines  ou  othéma- 
tomes,  les  tumeurs  fibreuses,  les  tumeurs  érecliles,  le  cancer,  les  dépôts  goutteux. 

a.  Tumeurs  sanguines.  Othématomes.  —  On  désigne  sous  les  noms  à'othéma- 
tomes,  à'hématocèles  ou  dliématomes  du  pavillon  de  l'oreille,  certaines  tumeurs 
liquides  constituées  par  un  épanchement  de  sang  entre  le  périchondre  et  le  carti- 
lage du  pavillon  de  l'oreille.  Celte  affection,  qui  n'est  connue  que  depuis 
.quelques  années,  a  été  l'objet  de  travaux  nombreux,  tant  en  France  qu'à 
l'étranger.  Nous  indiquerons  seulement  les  principaux  : 

Merland,  Des  tumeurs  du  pavillon  de  l'oreille  chez  les  aliénés.  Thèse  inaug.  de  Paris, 
1853.  —  A.  Fo VILLE,  Recherches  sur  les  tumeurs  sanguines  du  pavillon  de  l'oreille  chez  les 
aliénés.  Gaz.  hebd.,  1859,  p.  450,  -459.  —  Ph.  Kuhn,  De  l'hématome  du  pavillon  de  l'oreille. 
Thèse  de  Strasbourg,  1864.  —  Gudden  et  Will,  Ueber  Othéemalom.  Schmidl's  Jahrbiicher, 
Bd.  CXXI,  p.  230,  1864.  —  C^stelain,  De  l'hématome  du  pavillon  de  l'oreille.  Bull.  méd.  du 
nord  de  la  France,  janv.  et  févr.  1870.  —  Claverie,  De  l'hématome  du  pavillon  de  l'oreille 
Thèse  de    Paris,  1870.   —  Duplay,  De  l'othématome,  Progrès  méd.,  1876.  —  Peschaud,  De 
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l'othématome.  Thèse  de  Montpellier,  1885.  —  Hoffmann,  De  l'othématome.  Thèse  de  Paris, 
1887.  —  CoURTADE,  De  la  périchondritc  du  pavillon.  Ann.  des  maladies  des  oreilles,  août  1894 

Étiologie.  —  L'hématome  du  pavillon  de  l'oreille  se  rencontre  assez  fréquem- 
ment chez  les  aliénés  et  principalement  chez  les  déments  paralytiques.  Il  est 
beaucoup  plus  commun  chez  l'homme  que  chez  la  femme  :  ainsi,  sur  62  cas, 
Klihn  a  noté  52  hommes  et  seulement  10  femmes. 

On  est  encore  loin  d'être  fixé  sur  la  cause  véritable  de  cette  singulière  affec- 
tion :  les  uns  pensent  que  l'épanchement  sanguin  est  toujours  déterminé  par 
l'action  de  violences  exercées  sur  les  oreilles  soit  par  le  malade  lui-même,  soit 
par  les  personnes  qui  l'entourent  ;  d'autres  n'hésitent  pas  à  admettre  que  l'épan- 
chement sanguin  est  spontané  et  consécutif  aux  troubles  de  la  circulation  de  la 
tète  chez  les  aliénés  et  à  des  altérations  préexistantes  dans  la  structure  du 
pavillon  de  l'oreille. 

La  première  opinion  repose  sur  ce  fait,  qu'on  observe  parfois  de  véritables 
hématomes  en  tout  semblables  à  ceux  qui  se  rencontrent  sur  les  aliénés,  chez 
des  personnes  saines  d'esprit.  Jarjavay(')  a  le  premier  fait  connaître,  sous  le  nom 
d'hématocèles  du  pavillon,  des  tumeurs  sanguines  développées  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  conque  chez  les  lutteurs  et  les  boxeurs  de  profession.  Dans  ces  cas, 
il  est  évident  que  la  tumeur  sanguine  reconnaît  pour  cause  les  contusions  et  les 
froissements  du  pavillon  de  l'oreille;  et  j'ai  dit  ailleurs  que  la  répétition  de  ces 
violences,  jointe  à  la  congestion  habituelle  de  la  face  durant  les  efforts,  avait 
pour  effet  de  déterminer  une  sorte  d'hypertrophie  et  de  congestion  chronique  du 
pavillon.  On  conçoit  dès  lors  que,  dans  ces  conditions,  une  cause  mécanique 
assez  légère  puisse  produire  un  épanchement  de  sang. 

En  est-il  de  même  pour  l'othématome  qu'on  rencontre  chez  les  aliénés?  Je 
pense  qu'il  existe,  en  effet,  entre  les  deux  variétés  de  tumeurs,  de  grandes  ana- 
logies. De  même  que,  chez  les  lutteurs,  l'othématome  exige  pour  se  produire  la 
préexistence  d'altérations  dans  la  structure  du  pavillon,  altérations  qui  recon- 
naissent pour  cause  les  froissements,  les  contusions,  les  tiraillements  de 
l'organe  ;  de  même  aussi,  chez  les  aliénés,  il  paraît  exister  quelque  lésion  préa- 
lable des  tissus  qui  forment  le  pavillon  de  l'oreille.  Virchow(-)  et  L.  Meyer(^) 
ont,  en  effet,  constaté  un  état  de  ramollissement  antérieur,  une  dégénérescence 
enchondromateuse  et  une  hyperplasie  du  pavillon  de  l'oreille  qui  diminuent  son 
élasticité  et  favorisent  les  déchirures  et  les  extravasations  sanguines.  De  plus, 
Hartmann  (')  a  montré  qu'il  se  formait,  sous  l'influence  du  ramollissement  du 
cartilage,  des  cavités  kystiques,  aplaties,  de  volume  variable,  situées  dans 
l'épaisseur  même  du  cartilage  ou  entre  celui-ci  et  le  périchondre,  qui  très  vrai- 
semblablement jouent  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  l'othématome,  puisqu'il 
suffira  d'un  traumatisme  léger  pour  amener  un  épanchement  sanguin  dans  l'in 
térieur  de  ces  cavités  préformées. 

Mais  si  le  développement  de  ces  lésions  préexistantes  s'explique  très  bien  chez 
les  lutteurs  et  doit  être  rapporté  à  la  contusion  chronique,  on  peut  se  demander  ' 
s'il  en  est  de  même  pour  les  aliénés,  et  si  ces  lésions  sont  dues  à  des  violences 
exercées  par  eux-mêmes  ou  par  les  personnes  qui  les  entourent.  Il  est  assez  dif- 

(')  Jarj.av.ay,  Anatomie  chirurgicale,  t.  I,  p.  521. 
(^)  ViRCHOw,  Traité  des  tumeurs,  trad.  franc.,  t.  I,  p.  1321. 

(^)  L.  Meyer,  Die  patholog.  Geivebsverânderung  der  Ohrknorpels  und  deren  Beziehungen  zur 
Ohrblutgeschwulst.  Virchow's  Arch.,  1865,  Bd.  XXXIII,  p.  457. 
(■')  Hart.mann,  Ueber  Cystenbildung  in  der  Ohrenmushel.  Zcilschrift  f.  Ohrenheilkunde,  t.  XIX. 
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ficile  de  résoudre  la  question,  ou  du  moins  elle  me  parait  susceptible  de  deux 
solutions.  Dans  quelques  cas,  il  est  permis  de  rester  dans  le  doute  relativement 
à  l'action  de  violences  extérieures,  et  Ton  peut,  à  l'exemple  de  certains  auteurs, 
admettre  que  l'hématome  du  pavillon  s'est  développé  à  la  suite  de  froissements, 
de  contusions  de  l'oreille.  Mais,  d'autre  part,  on  possède  des  faits  assez  nom- 
breux dans  lesquels  le  traumatisme  doit  être  absolument  écarté.  On  est  for- 
cément amené  à  conclure  que,  dans  ces  derniers  cas,  les  lésions  anatomiques 
qui  précèdent  constamment  la  formation  de  l'hématome  du  pavillon  de  l'oreille 
se  sont  développées  sous  l'influence  de  la  maladie  cérébrale  qui  détermine  sans 
doute  des  troubles  dans  la  circulation  et  la  nutrition  du  pavillon.  Une  obser- 
vation curieuse  faite  jadis  par  Brown-Séquard  vient  à  l'appui  de  cette  opinion. 
Ce  physiologiste,  en  elfet,  dans  une  communication  à  l'Académie  de  médecine, 
le  16  mars  1869,  a  remarqué  que,  sur  deux  cobayes  porteurs  de  lésions  des  corps 
restiformes,  on  vit  se  développer  des  hémorragies  sous  la  peau  du  pavillon  de 
l'oreille,  et  je  tiens  du  môme  auteur  que,  dans  toutes  ses  expériences,  il  a  con- 
stamment obtenu  le  même  résultat.  Dans  certains  cas  même,  la  lésion  des  corps 
restiformes  aurait  déterminé  la  gangrène  de  l'oreille.  Plus  récemment,  Mathias 
Duval,  Laborde  et  Gellé(')  ont  constaté,  après  la  section  de  la  partie  la  plus  infé- 
rieure du  plancher  du  ¥  ventricule,  l'apparition  de  troubles  circulatoires  et  la 
production  d'hémorragies  non  seulement  dans  le  pavillon,  mais  encore  dans 
l'oreille  moyenne  et  même  dans  le  labyrinthe.  A  ces  lésions  hémorragiques 
succédaient  plus  tard  et  très  rapidement  la  suppuration  et  la  destruction. 

Ces  observations  intéressantes  paraissent  démontrer  que  les  lésions  de  cer- 
taines parties  des  centres  nerveux  entraînent  des  troubles  considérables  dans  la 
circulation  et  la  nutrition  du  pavillon  de  l'oreille,  et  que,  chez  les  individus 
atteints  d'atïections  cérébrales,  on  peut  voir  se  développer,  en  dehors  de  toute 
action  mécanique,  certaines  altérations  de  structure  du  pavillon  qui  prédis- 
posent aux  extravasations  du  sang  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'une 
violence  extérieure  tout  à  fait  insignifiante. 

Symptomatologie.  —  L'hématome  du  pavillon  a  pour  siège  habituel  la  cavité 
de  l'hélix.  Quoique  plus  fréquent,  en  général,  du  côté  gauche  chez  les  aliénés, 
il  peut  siéger  à  droite  et  même  occuper  à  la  fois  les  deux  oreilles. 

Au  début,  on  observe  une  tuméfaction  générale  de  l'oreille  qui  devient  en 
môme  temps  rouge  ou  bleuâtre,  luisante,  chaude  et  douloureuse,  ce  cjui  indique 
un  léger  degré  d'inflammation  et  explique  comment,  à  une  certaine  époque,  on 
a  pu  donner  à  la  maladie  le  nom  A'érysipèle  de  l'oreille. 

Dès  le  premier  jour,  la  tumeur  proprement  dite  peut  arriver  à  son  développe- 
ment complet,  combler  toute  l'excavation  de  la  conque  et  se  mettre  de  niveau 
avec  la  bordure  de  l'hélix.  Dans  d'autres  cas,  la  collection  liquide,  d'abord 
limitée  à  la  fossette  scaphoïdienne  de  l'anthélix,  s'étend  peu  à  peu  et  envahit  la 
totalité  du  pavillon.  Quel  que  soit  son  mode  de  développement,  la  tumeur  pré- 
sente une  fluctuation  manifeste,  surtout  à  son  centre;  sur  les  parties  périphé- 
ric[ues,  la  fluctuation  devient  plus  douteuse.  Il  n'est  pas  rare  d'y  percevoir  quel- 
quefois une  légère  crépitation. 

Si  l'on  vient  à  ouvrir  une  semblable  tumeur,  on  la  trouve  constituée  en  partie 
par  une  sérosité  visqueuse,  sanguinolente,  inodore,  en  partie  par  du  sang  noir 

(')  Sociclé  de  biologie,  1877-1878. 
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et  coagulé.  Les  parois  de  la  poche  sont  formées,  d'une  part,  par  le  péricliondre 
et  la  peau,  d'autre  part,  par  la  surface  externe  du  cartilage,  qui  présente  des 
altérations  particulières  préexistantes.  On  y  constate  des  points  de  ramollisse- 
ment situés  parallèlement  à  sa  surface,  et  on  peut  détacher  des  fragments  car- 
tilagineux qui  adhèrent  au  périchondre. 

L'othématome  abandonné  à  lui-même  peut 
suppurer,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  rare.  Quel- 
quefois la  tumeur  s'ouvre  spontanément,  donne 
issue  à  un  liquide  séro-sanguinolent,  puis  finit 
par  guérir  sans  suppuration.  Le  plus  souvent 
le  sang  épanché  subit  un  travail  de  résorption 
lente,  les  surfaces  se  recollent;  mais,  en  raison 
des  altérations  de  structure  du  cartilage,  la 
guérison  s'accompagne  toujours  de  déforma- 
tions caractéristiques  du  pavillon  de  l'oreille. 
Les  parties  molles,  le  périchondre  en  particulier, 
s'épaississent,  et,  à  mesure  que  le  recollement 
s'effectue,  on  voit  se  produire  une  rétraction  de 
la  cicatrice  qui  entraîne  une  sorte  de  ratatine- 
ment  du  pavillon  dans  sa  hauteur  et  dans  sa 
largeur. 

Il  peut  se  faire  que  l'épanchement  ait  lieu  à  la  fois  sur  les  deux  faces  du  car- 
tilage de  l'oreille;  celui-ci,  privé  de  ses  moyens  de  nutrition,  se  mortifie  et  s'éli- 
mine, et  il  en  résulte  une  déformation  telle  que  l'oreille  devient  méconnaissable-. 
On  trouvera  dans  le  mémoire  de  Castelain  une  observation  de  cette  forme  rare 
d'othématome. 


i< 


Hématome   du  paMlN  n 
de  Toreille. 


Le  traitement  de  l'othématome  est  des  plus  simples  et  doit  se  borner  à  faci- 
liter la  résorption  du  sang  par  l'application  de  quelques  compresses  résolutives. 
Lorsque,  cependant,  la  tumeur  est  très  volumineuse,  on  peut  abréger  la  durée 
de  la  maladie  en  pratiquant  quelques  ponctions,  de  manière  à  évacuer  la  plus 
grande  quantité  possible  de  liquide.  Nous  préférons  ce  traitement  à  celui  qui 
consiste  à  fendre  largement  la  tumeur  et  à  la  faire  suppurer. 


b.  Tumeurs  érectiles.  —  Quoique  rares,  les  tumeurs  érectiles  de  l'oreille  ont 
été  observées  quelquefois  sous  forme  de  tumeurs  veineuses,  soit  sous  forme  de 
tumeurs  artérielles. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses  se  présentent  plutôt  comme  des  taches  étendues 
et  assez  superficielles,  constituant  ainsi  une  difformité  le  plus  souvent  irrémé- 
diable, et  à  laquelle  on  peut  d'ailleurs  appliquer  les  moyens  qui  ont  été  indiqués 
à  l'occasion  des  tumeurs  érectiles  en  général. 

Quant  aux  tumeurs  érectiles  artérielles,  tantôt  elles  sont  nettement  localisées 
en  un  point  du  pavillon  de  l'oreille,  tantôt  elles  se  compliquent  d'une  dilatation 
variqueuse  des  artères  du  voisinage,  c'est-à-dire  de  varices  artérielles  du  crâne. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  attaquer  la  tumeur  par  l'un  des  procédés  qui  ont 
été  décrits  ailleurs,  et,  en  raison  de  l'isolement  du  pavillon,  l'ablation  est  parti- 
culièrement indiquée  et  a  été  pratiquée  avec  succès. 

Lorsqu'il  existe  en  même  temps  des  varices  artérielles  du  cuir  chevelu,  le 
traitement  est  beaucoup  plus  difficile,  car  on  sait  les  incertitudes  et  les  dangers 
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(le  l'intervention  chirurgicale  dans  ce  cas.  Cependant  Colles,  cité  par  Wilde,  a 
pratiqué  la  ligature  de  l'artère  auriculaire  postérieure  pour  une  tumeur  érectile 
<le  l'oreille  compliquée  de  varices  artérielles,  et,  dans  deux  cas  très  graves  cités 
par  les  auteurs  du  Compendium,  où  il  existait  une  dilatation  de  toutes  les  artères 
auriculaires  et  où  la  tumeur  était  le  siège  d'hémorragies,  on  dut  recourir  à  la 
ligature  de  la  carotide  primitive.  Dans  l'un  de  ces  faits,  dû  au  docteur  Mussey, 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  du  côté  malade  n'ayant  pas  suffi  pour  arrêter 
les  hémorragies,  le  chirurgien  se  décida,  au  bout  de  quelques  semaines,  à  lier 
la  carotide  primitive  de  l'autre  côté.  Le  malade  guérit. 


c.  Tumeurs  fibreuses.  —  Il  est  rare  de  rencontrer  des  tumeurs  fibreuses  dans 
la  portion  cartilagineuse  du  pavillon  de  l'oreille.  Triquet(')  a  cependant  observé 
une  tumeur  de  cette  nature,  du 
volume  d'une  moitié  d'œuf,  im- 
plantée sur  la  paroi  postérieure 
du  pavillon  qui  se  trouvait 
ainsi  fortement  repoussée  en 
avant  (fig.  266).  L'ablation  fut 
suivie  d'une  guérison  rapide, 
el  le  pavillon  reprit  sa  position 
normale. 

Sous  le  nom  de  fibromes  ou 
lie  lumeurs  fibreuses  du  lobule 
lie  l'oreille,  on  a  décrit  des  ex- 
croissances arrondies  et  dures, 
({uelquefois  très  volumineuses, 
qui  se  développent  sur  le  trajet 
cicatriciel  des  boucles  d'oreil- 
les. Mais  si,  parmi  ces  tumeurs, 
les  unes  sont  de  véritables  fi- 
bromes, d'autres  semblent  plu- 
tôt se  rapporter  à  des  chéloïdes  cicatricielles.  Dolbeau  (-)  a  présenté  à  la  Société 
de  chirurgie  deux  observations  de  tumeurs  du  lobule  de  l'oreille,  dont  la  pre- 
mière est  un  exemple  de  fibrome,  tandis  que  la  seconde  se  rattache  plutôt  à 
une  chéloïde  cicatricielle. 

Les  tumeurs  fibreuses  du  lobule  de  l'oreille  seraient  très  fréquentes  chez  les 
négresses,  d'après  0.  Saint-Vel  f),  et  sembleraient  se  développer  sous  l'influence 
de  l'irritation  produite  par  d'énormes  et  lourdes  boucles  d'oreilles  qui  tiraillent 
et  fendent  même  le  lobule. 

Ces  tumeurs  ont  une  évolution  toujours  très  lente  :  elles  mettent  des  mois  et 
môme  des  années  à  acquérir  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  d'une  noix.  Elles 
sont  souvent  multiples  et  affectent  une  symétrie  parfaite  de  chaque  côté.  Leur 
diagnostic  est  facile;  toutefois,  on  a  pu  les  confondre  avec  un  kyste  sébacé, 
affection  très  rare  dont  Moos  {')  a  rapporté  une  observation.  La  dureté  de  la 


Img.  itib.  —  Tumeur  fibreuse  du  pavillon  de  l'oreille.  (Triquel.) 
FiG.  266.  —  Tumeurs  fibreuses  du  lobule  de  l'oreille. 


(')  Triquet,  Trailé  pratique  des  maladies  de  l'oreille,  p.  147. 
H  Dolbeau,  Soc.  de  cliir.,  6  janv.  et  24  févr.  1869. 
{■')  0.  S.^int-Vel.  Maladies  des  régions  intertropicales,  p.  475. 
(')  Moos,  Klinik  der  Ohrenkrankheilen,  p.  01. 
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tumeur  ne  laisserait  aucun  cloute  sur  ce  point,  et  d'ailleurs  l'ablation  convient 
dans  les  deux  cas  ('). 

Le  traitement  consiste,  en  efîet,  à  pratiquer  l'excision  de  la  tumeur,  qu'il  faut 
faire  aussi  complète  que  possible,  dans  la  crainte  des  récidives.  Celles-ci  sont 
extrêmement  fréquentes,  et  Saint-Vel  a  toujours  vu  chez  les  négresses  ces 
tumeurs  repulluler  lentement  sur  place  après  une  première  et  môme  une  seconde 
ablation,  ce  qui  laisse  supposer  qu'il  s'agissait  de  chélo'ides,  affection  très 
fréquente  de  la  race  nègre. 

d.  Tumeurs  crétacées.  —  On  rencontre  très  souvent  chez  les  goutteux  des 
dépôts  d'acide  urique  dans  le  pavillon  de  l'oreille.  D'après  Garrod,  qui  a  signalé 
le  fait,  la  formation  de  ces  dépôts  serait,  de  tous  les  symptômes  externes  de  la 
goutte,  celui  qui  manquerait  le  moins  souvent. 

Ces  concrétions,  généralement  multiples,  occupent  surtout  le  bord  supérieur 
de  l'hélix.  Leur  volume  peut  dépasser  celui  d'un  pois.  Habituellement  indolentes, 
elles  deviennent  quelquefois  le  siège  d'une  irritation  passagère  au  moment 
d'une  attaque  de  goutte. 

Si  ces  petites  tumeurs  devenaient  gênantes  par  leur  volume  ou  l'irritation 
qu'elles  déterminent,  il  serait  possible  d'en  débarrasser  le  malade  par  une  excision. 

e.  Cancer.  —  Le  cancer  du  pavillon  de  l'oreille  paraît  assez  rare,  si  l'on  s'en 
rapporte  au  silence  gardé  par  les  auteurs.  Dans  ces  dernières  années,  cependant, 
l'attention  a  été  attirée  sur  ce  sujet  par  quelques  faits  publiés  par  Velpeau  (^), 
Demarquay  (''),  Bouisson  (*)  (de  Montpellier),  Sédillot  (').  Treillet  C'),  dans  sa 
thèse,  en  a  réuni  11  observations  f).  C'est  le  plus  ordinairement  le  cancro'ide 
qu'on  observe  au  pavillon  de  l'oreille;  tantôt  celui-ci  est  envahi  par  propagation 
d'une  lésion  de  même  nature  siégeant  dans  le  voisinage,  comme  la  région  paroli- 
dienne;  tantôt  la  maladie  se  développe  primitivement  dans  un  point  du  pavillon. 

Là,  comme  ailleurs,  le  cancroïde  débute  généralement  sous  forme  de  petites 
élevures  verruqueuses,  dures  et  résistantes,  que  le  malade  irrite  avec  l'ongle,  et 
qui  finissent  par  se  ramollir  et  s'ulcérer,  en  détruisant  plus  ou  moins  rapide- 
ment tous  les  tissus  du  pavillon,  y  compris  le  fd:)ro-cartiIage. 

Le  professeur  Bouisson  a  vu  le  cancroïde  du  pavillon  succéder  à  un  eczéma 
chronique  de  longue  durée,  accompagné  de  fissures  nombreuses  qui  étaient 
devenues  le  point  de  départ  d'ulcères  à  bords  indurés  et  présentant  tous  les 
caractères  du  cancroïde. 

La  marche  de  la  maladie  paraît  être  quelquefois  très  rapide.  Sédillot  a  cité  un 
cas  dans  lequel  la  totalité  du  pavillon  avait  été  détruite  en  moins  de  trois 
semaines;  le  conduit  auditif  allait  être  envahi,  lorsque  le  chirurgien  se  hâta 
d'arrêter  le  mal  en  cautérisant  à  plusieurs  reprises,  avec  le  fer  rouge,  les  parties 
ulcérées.  J'ai  observé  à  l'hôpital  Beaujon  un  malade  chez  lequel  un  cancroïde 

(')  Lymphangiome  fibreux  kystique  de  Vexlrémilé  postérieure  de  l'hélix.  Monatschr.  fiir  Ulir., 
novembre  1895. 

(-)  Velpe.vu,  Gaz.  des  hôp.,  1864,  n»  27. 

('')  Demarquay,  Qaz.  des  hôp.,  1869,  n"  114. 

(')  Bouisson,  De  l'amputation  du  pavillon  de  l'oreille.  Montpellier  méd.,  juillet  et  aoùl  1869. 

(=)  SÉDILLOT,  Académie  des  sciences,  25  juillet  1869. 

(")  Treillet,  Thèse  de  Paris,  1882. 

(')  Toison,  Sarcome  fascicule  du  pavillon  de  l'oreille.  Revue  mens,  de  laryn.,  1884.  —  Ménière, 
Tumeur  épithéliale  de  la  partie  moyenne  du  conduit  auditif  externe.  Congrès  de  Bâle,  1884.  — 
Kales,  Epithelioma  of  the  auricle.  Med.  Rec.,  1887.  —  Deuch,  Épithélioma  du  pavillon.  Arch. 
ofotoL,  n-S,  vol.  XXII. 
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développé  sur  le  lobule  avait  détruit  en  quelques  mois  la  totalité  de  l'oreille 
externe  et  les  parties  avoisinantes,  en  donnant  naissance  à  un  énorme  ulcère 
dont  le  fond  était  formé  par  les  os  du  crâne  dénudés  et  nécrosés.  L'articulation 
tcmporo-maxillaire  était  largement  ouverte. 

Peut-on  rencontrer  sur  le  pavillon  de  l'oreille  d'autres  variétés  du  cancer?  Il 
est  difficile  de  se  prononcer  à  cet  égard,  en  raison  du  petit  nombre  de  faits 
connus.  Chez  un  malade  soigné  par  Kuhn  (')  il  existait,  au  niveau  du  conduit 
auditif  cartilagineux,  une  petite  tumeur;  l'examen  histologique  permit  de  déceler 
un  épithélioma. 

La  tumeur  observée  par  Velpeau  avait  le  volume  d'une  aveline  ;  elle  était  con- 
sistante, charnue,  ulcérée  à  la  superficie,  mobile  sur  les  parties  profondes.  On 
l'avait  déjà  excisée,  mais  elle  s'était  rapidement  reproduite.  Velpeau  diagnostiqua 
une  tumeur  cancéreuse  contenant  probablement  du  tissu  fibro-plastique  et  des 
éléments  de  cancer  encéphaloïde. 

A  quelle  forme  doit-on  rapporter  les  tumeurs  observées  par  le  docteur 
Campbell  ('),  et  qui,  assez  fréquentes  parmi  les  habitants  de  la  vallée  de  Nipal, 
se  rencontreraient  surtout  chez  les  individus  affectés  de  goitre?  Le  docteur 
Campbell  a  opéré  deux  de  ces  tumeurs  ;  elles  attiraient  fortement  le  pavillon  en 
bas,  recouvraient  le  méat  auditif  et  gênaient  beaucoup  l'audition.  Elles  étaient 
inégales,  charnues,  et  leur  tissu  ressemblait  à  celui  du  sarcome. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  ces  tumeurs,  leur  caractère  de  malignité  étant 
reconnu,  le  chirurgien  doit  intervenir  rapidement  pour  prévenir  leur  extension. 

La  cautérisation,  l'excision,  la  ligature,  peuvent  être  employées  selon  les  cas. 
Bouisson  a  insisté  sur  le  manuel  opératoire  de  l'amputation  partielle  ou  totale 
du  pavillon  de  l'oreille,  qu'il  préfère,  dans  les  cas  de  cancroïde,  aux  autres 
procédés  de  destruction. 


ARTICLE   III 

VICES    DE    CONFORMATION     ET    DIFFORMITÉS    DU     PAVILLON     DE    L'OREILLE 

Les  difformités  congénitales  ou  acquises  du  pavillon  de  l'oreille  ne  sont  pas 
extrêmement  rares.  Les  unes  sont  entièrement  au-dessus  des  ressources  de  l'art; 
les  autres,  au  contraire,  sont  susceptibles  d'être  corrigées  et  intéressent  plus 
particulièrement  le  chirurgien. 

a.  Les  difformités  par  excès  de  développement,  qu'elles  soient  congénitales  ou 
acquises,  affectent  tantôt  la  totalité,  tantôt  une  partie  seulement  de  l'organe. 

On  a  signalé  quelquefois  un  développement  tellement  exagéré  du  pavillon  que 
cette  anomalie  constituait  une  difformité  des  plus  choquantes.  D'après  un  fait 
rapporté  par  le  docteur  di  Martino  (^),  il  semble  que  l'art  puisse  intervenir  avec 
succès.  Dans  ce  cas,  en  effet  (fig.  t^G?),  le  chirurgien  enleva  à  la  partie  posté- 
rieure du  pavillon  un  lambeau  triangulaire,  puis  réunit  par  la  suture  les  inci- 
sions A  et  B,  et  corrigea  la  difformité. 

(')  KuHX,  Annales  de  la  Société  allemande  d'olologie,  juin  [1895.  —  Ferreri,  De  l'épithélioma 
du  pavillon.  Arch.  ilal.  di  otol.,  fasc.  2,  1894. 
(-)  Campbell,  Cité  par  Demai-quay  {Gaz.  des  hôp.,  1869,  n"  114). 
p)  Triquet,  Maladies  des  oreilles,  p.  140. 
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Fie  2b7  —  Opcialion  dans  un  cas  de 
diffoimilc  par  excts  de  dexcloppc- 
ment  du  pavillon.  (Di  Martino.) 
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L'excision  conviendrait  parfaitement  s'il  s'agissait  du  développement  excessif 
d'une  partie  du  pavillon.  L'anomalie  porte  alors  plus  généralement  sur  le  lobule 
qui  peut  offrir  une  longueur  démesurée.  Boyer,  aj'ant  eu  à  traiter  un  jeune 
homme  chez  qui  le  lobule,  anormalement  développé,  se  portait  sur  la  joue  d'une 
manière  désagréable,  en  fit  l'excision  avec  les 
ciseaux  et  détruisit  la  difformité. 

h.  Les  difformités  par  défaut  sont  plus  com- 
munes que  les  précédentes. 

L'absence  congénitale  du  pavillon  de  l'oreille 
a  été  quelquefois  observée.  Lorsqu'elle  ne  coïn- 
cide pas  avec  d'autres  vices  de  conformation  de 
l'organe  de  l'ouïe,  il  ne  paraît  pas  en  résulter 
une  grande  gène  dans  l'exercice  de  la  fonction 
auditive.  Chez  un  enfant  de  deux  mois  observé 
par  Knapp,  il  existait  à  la  place  du  pavillon 
droit  un  rudiment  déformé,  en  arrière  duquel 
on  voyait  une  dépression  indiquant  le  siège  du 
conduit  obturé.  Ce  pavillon  était  à  55  millimètres 
de  l'angle  de  l'œil,  alors  que  le  pavillon  gauche 
normal  en  était  à  49  millimètres  ;  il  y  avait  égale- 
ment une  asj'métrie  très  marquée  de  la  face 
avec  atrophie  du  temporal,  du  malaire  et  du  maxillaire  supérieur  (').  Il  en  est 
de  même  de  la  destruction  totale  du  pavillon  à  la  suite  de  brûlures,  de  plaies, 
de  gangrènes.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  difformité  doit  être  regardée  comme 
incurable,  et  peut  seulement  être  masquée  par  certains  appareils  prothéliques, 
qui  remplacent  le  pavillon  absent. 

Mais  si  la  perte  de  substance  n'atteint  qu'une  partie  du  pavillon,  quels  que 
soient  la  cause  et  le  siège  de  la  difformité,  on  peut  espérer  quelquefois  corriger 
celle-ci  par  une  opération  autoplastique,  en  empruntant  un  lambeau  de  forme  et 
de  dimensions  convenables,  sur  la, tempe,  la  région  mastoïdienne.  Le  lambeau 
disséqué  est  ensuite  fixé  au  niveau  de  la  perte  de  substance  préalablement 
avivée;  puis,  lorsque  la  réunion  est  opérée,  on  sépare  le  lambeau  resté  adhérent 
au  crâne.  Quoique  cette  opération  ait  été  conseillée  par  Dieffenbach,  je  pense 
qu'elle  est  rarement  appelée  à  fournir  de  bons  résultats. 

c.  Les  difformités  par  altérations  de  forme  de  la  conque  sont  extrêmement 
fréquentes.  La  plupart  no  constituent  que  des  variétés  individuelles  sans  impor- 
tance. Je  signalerai  une  disposition  vicieuse  du  tragus  et  de  l'antitragus  qui 
sont  accolés  l'un  à  l'autre  et  ferment  hermétiquement  le  méat  auditif,  de  manière 
à  gêner  l'entrée  des  ondes  sonores.  L'excision  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces 
parties,  ou  même  des  deux  à  la  fois,  a  été  conseillée  par  Boyer.  A  défaut  d'opéra- 
tion, on  pourrait  obvier  à  la  gêne  de  l'audition  en  maintenant  l'ouverture  du 
méat  dilatée  par  le  moyen  d'un  petit  tube  introduit  dans  le  conduit. 

d.  Les  difformités  par  adhérences  vicieuses  du  pavillon  avec  les  parties  latérales 
du  crâne,  que  l'on  observe  quelquefois  à  la  suite  de  plaies,  de  brûlures  mal 


(')  Knapp,  Archiv  fiir  Olol..  vol.  XXI,  n"  4. 
novembre  1895. 


Voy.  également  Politzer,  Monalschr.  fur  Ohr., 
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soignées,  peuvent  èlre  corrigées  par  la  division  de  ces  adhérences  que  l'on 
empêcherait  de  se  reproduire,  soit  en  surveillant  attentivement  la  cicatrisation, 
soit  en  interposant  un  lambeau  autoplastique  sur  la  surface  saignante  du  crâne. 
Dans  un  travail  récent,  Corradi  (')  a  étudié  les  sténoses  rebelles  de  la  portion 
cartilagineuse  du  conduit  auditif  externe  et  leur  traitement. 

e.  Parmi  les  vices  de  conformation  du  pavillon,  il  faut  signaler  l'existence  de 
fistules  congénitales  dont  Betz  (^)  (de  Heilbronn)  a  rapporté  un  exemple.  Chez 
une  petite  fille  de  dix  ans,  il  existait  sur  le  lobule  de  l'oreille  gauche  une  ouver- 
ture fistuleuse  qui  conduisait  dans  un  trajet  de  2  millimètres  de  long,  horizon- 
talement dirigé  en  arrière  du  cartilage  de  la  conque,  entre  celui-ci  et  la  peau,  et 
se  terminant  en  cul-dc-sac.  Les  parois  étaient  indurées,  en  sorte  qu'à  travers  la 
peau  on  sentait  un  cordon  de  l'épaisseur  d'une  aiguille.  L'ouverture  fistuleuse 
était  habituellement  recouverte  par  une  croûte. 

Betz  considère  avec  raison  cette  anomalie  comme  résultant  d'un  trouble  dans 
l'occlusion  de  la  première  branchie  qui  se  ferme  à  la  partie  moyenne  et  forme 
ainsi  deux  ouvertures,  dont  la  supérieure  donne  naissance  au  conduit  auditif 
externe  et  dont  l'inférieure  disparaît  bientôt.  La  persistance  de  cette  dernière 
serait  l'origine  de  la  fistule  {'). 


II 
MALADIES    DU   CONDUIT    AUDITIF    EXTERNE 

ARTICLE    PREMIER 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DU     CONDUIT    AUDITIF     EXTERNE 

1°  PLAIES  —  FRACTURES 

Il  est  rare  qu'un  corps  vulnérant  agissant  sur  la  région  de  l'oreille  OB  péné- 
trant dans  le  conduit  auditif  externe  borne  là  son  action  et  ne  produise  pas  des 
lésions  complexes,  qui  s'étendent  souvent  jusqu'à  la  base  du  crâne.  Quelquefois, 
cependant,  l'introduction  maladroite  du  spéculum,  ou  d'instruments  divers 
destinés  à  l'extraction  des  corps  étrangers,  détermine  sur  la  peau  du  conduit 
auditif  des  solutions  de  continuité  qui  peuvent  donner  lieu  à  un  écoulement  de 
sang  et  devenir  l'origine  d'une  otite  externe.  Les  blessures  du  conduit  par 
armes  à  feu  sont  intéressantes  à  étudier;  on  trouvera  des  recherches  complètes 
dans  le  travail  de  Binaud  ('). 

(*)  Corradi,  Annales  des  maladies  des  oreilles,  avril  1895. 

(^)  Betz,  Schmidt's  Jahrbiicher,  1864,  t.  CXXI,  p»  544. 

(')  Stetteb.  Traitement  opératoire  des  malformations  congénitales  du  pavillon.  Arcliiv  fiir 
Ohr.,  1895.  —  Rohrer,  Nouveaux  types  d'anomalies  de  conformation  du  pavillon  de  l'oreille. 
Réunion  des  naturalistes  allemands  à  Vienne,  sept.  1894.  —  Variot,  Malformation  congénitale 
du  pavillon  de  l'oreille  et  de  l'oreille  externe  chez  des  enfants.  Journal  de  clinique  infantile, 
10  mai  1894.  —  Gradenigo,  Malformations  du  pavillon  de  l'oreille.  Archiv  fiir  Ohr.,  Bd.  XXXIV, 
—  Vali,  Recherches  sur  les  malformations  morphologiques  du  pavillon  chez  les  criminels.  Archiv 
fiir  Ohr.,  Bd.  XXXIV. 

(')  Binaud,  Arch.  gén.  §c  méd.,  avril  et  mai  1895.  —  Avoledo,  Blessures  de  l'oreille  par  armes 
à  feu.  Morgagni,  n"  10  et  11,  1895. 


788  MALADIES  DE  L^APPAREIL  AUDITIF. 

Si  l'on  veut  bien  se  rappeler  les  rapports  intimes  qui  existent  entre  le  conduit 
auditif  osseux  et  le  condyle  du  maxillaire  inférieur,  on  comprendra  qu'une 
violence  extérieure  agissant  de  bas  en  haut  sur  ce  dernier  os,  comme  dans  une 
chute  sur  le  menton,  puisse  déterminer  une  fracture  de  la  paroi  antérieure  du 
conduit  auditif. 

L'amincissement  considérable  de  cette  paroi,  qu'il  n'est  pas  très  rare  d'observer, 
et  qui  peut  être  porté  au  point  qu'elle  devienne  transparente,  constitue  une 
prédisposition  à  ce  genre  de  lésion  dont  Morvan  ('),  Voltolini  (-),  Sonrier  (^),  ont 
rapporté  quelques  exemples.  Dans  deux  de  ces  cas,  l'autopsie  permit  de 
constater  que  la  fracture  de  la  cavité  glénoïde  se  propageait  sous  forme  de 
fissure  à  la  base  du  crâne. 

La  fracture  simple  du  conduit  auditif  osseux  semble  avoir  été  généralement 
méconnue  ou  confondue  avec  la  fracture  du  rocher.  On  observe  en  effet,  dans 
l'un  et  l'autre  cas,  une  hémorragie  par  l'oreille,  et  des  symptômes  de  commotion 
cérébrale.  Cependant,  il  me  paraît  souvent  possible  d'établir  le  diagnostic  par 
l'examen  attentif  des  signes  locaux. 

La  douleur  limitée  à  If.  partie  antérieure  du  conduit  auditif,  en  avant  du  tragus, 
douleur  qui  augmente  -.jonsidérablement  par  la  pression  et  par  les  mouvements 
de  la  mâchoire;  l'existence  d'une  déchirure  de  la  peau  au  niveau  de  la  paroi 
antérieure  du  canal,  ou,  comme  dans  un  cas  observé  par  Sonrier,  l'apparition 
d'une  tumeur  en  ce  point,  l'intégrité  de  la  membrane  du  tympan;  enfin,  la  con- 
servation de  l'ouïe,  sont  des  signes  qui  appartiennent  en  propre  à  la  fracture  du 
conduit  auditif  osseux  et  qui  peuvent  servir  à  la  faire  reconnaître.  Toutefois, 
comme  il  n'est  pas  impossible  que  cette  lésion  soit  compliquée  d'une  fissure 
étendue  à  la  base  du  crâne,  il  sera  prudent,  dans  le  cas  où  la  violence  aura  été 
très  considérable  et  où  les  phénomènes  cérébraux  seront  très  marqués,  de 
réserver  le  pronostic  et  de  se  comporter  comme  si  l'on  avait  affaire  à  une  fracture 
de  la  base  du  crâne. 


2=  CORPS   ÊTBANGERS 

Parmi  les  corps  étrangers  de  l'oreille,  les  uns  sont  introduits  accidentelle- 
ment, les  autres  se  forment  sur  place  et  résultent  d'un  trouble  dans  la  sécrétion 
normale  des  glandes  du  conduit.  Il  sera  bientôt  question  de  ces  derniers;  pour 
le  moment,  nous  nous  occuperons  seulement  des  corps  étrangers  venus  de 
l'extérieur. 

Ceux-ci  sont  extrêmement  variables  dans  leur  nature,  leur  forme,  leurs  dimen- 
sions. On  peut  d'abord  les  diviser  en  deux  classes,  selon  qu'il  s'agit  de  corps 
vivants  ou  inanimés. 

On  voit,  en  effet,  quelquefois  des  insectes  pénétrer  dans  le  conduit  auditif 
externe,  et  déterminer  des  accidents  très  graves.  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  cet  accident  s'observe  chez  des  individus  atteints  depuis  longtemps  de 
suppuration  de  l'oreille,  et  le  plus  souvent  il  s'agit  de  larves  de  mouches  qui  se 
sont  développées  dans  l'intérieur  du  conduit  après  avoir  été  déposées  à  l'état 
d'œufs,  au  voisinage  de  son  orifice  externe.   Dans  d'autres  cas,  on  a  vu  des 


(')  MoRV.\>!,  Arch.  gén.  de  méd.,  décembre  1856. 
(2)  Voltolini,  Arch.  de  Virchow,  t.  XVIII,  p.  49. 
(5)  Sonrier,  Gaz.  des  hôp.,  1869,  n°  120. 
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perce-oreilles,  des  grillons,  des  punaises,  des  puces,  etc.,  s'insinuer  pendant  le 
sommeil,  dans  le  conduit  auditif,  où  ils  séjournent,  retenus  probablement  par  la 
viscosité  du  cérumen. 

Les  corps  étrangers  inanimés  se  rencontrent  surtout  chez  les  enfants  qui  se 
font  un  jeu  de  s'introduire  dans  l'oreille  des  cailloux,  des  perles,  des  graines,  etc. 
La  liste  serait  beaucoup  trop  longue  s'il  fallait  énumérer  tous  les  corps  étrangers 
que  l'on  a  pu  observer.  Toutefois,  il  est  utile  d'en  établir  un  certain  nombre  de 
classes,  au  point  de  vue  des  accidents  qu'ils  sont  susceptibles  de  déterminer  et 
des  moyens  qui  conviennent  à  leur  extraction. 

Sans  parler  des  liquides  qu'il  est  toujours  facile  de  faire  sortir  en  inclinant  la 
tête  et  en  tirant  le  pavillon  en  haut  et  en  arrière,  on  doit  distinguer,  parmi  les 
corps  étrangers,  ceux  qui  sont  mous  et  sans  consistance,  comme  des  boulettes 
de  mie  de  pain,  de  papier;  ceux  qui  sont  durs,  comme  les  cailloux,  les  grains  de 
plomb,  etc.  ;  ceux  qui  sont  susceptibles  de  se  briser,  comme  les  perles  de  verre; 
ceux  qui,  par  imbibition,  peuvent  se  gonfler  et  augmenter  de  volume,  comme  les 
pois,  les  haricots,  etc.  Enfin,  il  faut  encore  établir  une  distinction  entre  les 
corps  à  surface  lisse  et  unie  et  ceux  qui  offrent  des  aspérités,  des  pointes, 
capables  de  s'implanter  dans  les  parois  du  conduit,  de  déchirer  la  membrane  du 
tympan  et  de  causer  par  leur  présence  une  irritation  plus  ou  moins  vive;  tels 
sont  :  les  fragments  de  bois,  de  verre,  les  épis  de  blé,  etc. 

Symptomatologie .  —  Les  accidents  déterminés  par  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  l'oreille  sont  excessivement  variables. 

Les  corps  étrangers  peuvent  rester  dans  le  conduit  sans  y  occasionner  la 
moindre  réaction.  Rein  retira  d'un  conduit  auditif  une  molaire  cariée  qui  s'y 
trouvait  depuis  -40  ans  ;  Politzer,  un  bout  de  crayon  d'ardoise  resté  là  depuis 
22  ans,  sans  avoir  causé  le  moindre  malaise.  Brow  trouva  chez  un  garçon  faible 
d'esprit  les  deux  conduits  remplis  d'un  grand  nombre  de  petits  cailloux  qui  s'y 
trouvaient  depuis  7  ans,sansavoir  provoqué  d'inflammation  (cité  par  Hartmann). 

Quelquefois  les  corps  étrangers  restent  un  temps  fort  long  sans  produire 
d'autre  trouble  qu'une  surdité  légère,  accompagnée  ou  non  de  faibles  bourdon- 
nements ;  si  bien  que,  lorsque  le  malade  a  perdu  le  souvenir  de  l'introduction 
du  corps  étranger,  on  est  tenté  d'attribuer  la  surdité  et  les  bourdonnements  à 
une  affection  spontanée  de  l'oreille.  Cela  s'observe  assez  fréquemment  chez  les 
individus  qui  ont  coutume  de  porter  du  coton  dans  les  oreilles  et  qui,  oubliant 
qu'ils  ne  l'ont  pas  enlevé,  en  introduisent  une  nouvelle  quantité  par-dessus  la 
première  ;  celle-ci  se  trouve  tassée  et  refoulée  dans  la  profondeur  du  conduit, 
où  elle  s'imbibe  peu  à  peu  de  cérumen  et  finit  par  constituer  une  masse  très 
adhérente  et  demi-solide. 

Mais,  il  faut  bien  l'avouer,  les  corps  étrangers  introduits  accidentellement  dans 
l'oreille  déterminent  presque  constamment  des  accidents  plus  ou  moins  graves. 

JLes  accidents  les  plus  fréquents  sont  ceux  de  Totile  aiguë,  caractérisée  par 
les  douleurs  vives,  le  gonflement  et  la  rougeur  du  conduit,  les  écoulements  de 
sang  et  de  pus.  Cette  otite  traumatique  peut  offrir  une  intensité  variable;  mais, 
comme  elle  est  entretenue  par  une  cause  permanente,  elle  tend  à  persister  et 
peut  donner  lieu  aux  diverses  complications  que  nous  mentionnerons  plus  tard, 
à  l'occasion  de  l'otite  externe. 

La  membrane  du  tympan,  si  elle  était  restée  intacte,  ne  tarde  pas  à  s'en- 
flammer, à  s'ulcérer  et  à  se  perforer  ;  la  caisse  s'enflamme  à  son  tour,  suppure, 
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et  l'on  peut  voir  survenir  tous  les  accidents  cérébraux  (méningite,  abcès),  qui 
sont  parfois  la  triste  conséquence  des  otorrhées  persistantes. 

Les  corps  étrangers  peuvent  encore  déterminer,  sous  une  forme  plus  chro- 
nique, des  troubles  généraux  graves,  et  qui,  dans  bien  des  cas,  ont  donné  lieu  à 
de  regrettables  méprises. 

Certains  malades,  ignorant  la  présence  d'un  corps  étranger  et  se  plaignant 
de  surdité  avec  bourdonnements,  vertiges,  céphalalgie,  ont  été  considérés,  faute 
d'une  exploration  convenable,  comme  atteints  d'une  affection  cérébrale  et  traités 
par  les  sangsues,  les  vésicatoires,  les  purgatifs,  etc. 

Dans  d'autres  cas,  les  malades  étaient  tourmentés  par  une  toux  violente, 
rebelle  à  tous  les  traitements,  et  qui  cessa  seulement  lorscju'on  eut  retiré  du 
conduit  un  corps  étranger. 

Chez  d'autres,  également  porteurs  de  corps  étrangers,  on  a  observé  des 
vomissements  violents,  accompagnés  ou  non  d'autres  phénomènes  nerveux  et 
qui  n'ont  cédé  qu'à  l'extraction  de  la  cause. 

Dans  un  fait  rapporté  par  Ilard  ('),  il  y  avait  une  salivation  très  abondante 
s'élevant  à  2  pintes  1/2  dans  les  24  heures  (252  centilitres)  et  qui  disparut  rapi- 
dement après  l'extraction  d'un  morceau  de  laine  introduit  autrefois  dans  le 
conduit  auditif. 

Ces  divers  accidents,  qui  appartiennent  pour  la  plupart  à  l'ordre  des  phéno- 
mènes nerveux  réflexes,  s'expliquent  très  facilement  par  la  distribution  des  nerfs 
dans  l'appareil  auditif. 

Aux  troubles  d'origine  réflexe  que  peut  déterminer  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  le  conduit,  il  faut  joindre  encore  les  convulsions  et  les  paralysies 
étendues  qu'on  a  quelquefois  observées  dans  ces  conditions.  Ainsi,  Boycr  men- 
tionne un  cas  d'épilepsie  compliquée  d'atrophie  d'un  bras  et  d'anesthésie  d'une 
moitié  du  corps  chez  une  jeune  fille  guérie  par  l'extraction  d'une  boule  de 
verre  dont  la  présence  était  restée  ignorée  pendant  8  ans;  Wilde  (')  rapporte 
aussi  un  fait  d'épilepsie  avec  surdité  dépendant  de  la  présence  dans  l'oreille 
d'un  corps  étranger  et  qui  guérit  par  l'extraction. 

Ces  faits,  assurément  rares,  n'ont  rien  d'inexplicable;  car  on  admet  aujour- 
d'hui sans  contestation  que  l'épilepsie  est  une  maladie  convulsive  résultant 
parfois  d'une  irritation  des  nerfs  sensilifs  périphériques. 

Quant  à  d'autres  symptômes,  tels  que  les  bourdonnements,  la  céphalalgie, 
les  étourdissements,  les  vertiges,  ils  doivent  être  rapportés,  comme  Toynbee  l'a 
dit  le  premier,  à  la  pression  exercée  par  le  corps  étranger  sur  la  membrane  du 
tympan,  pression  qui  se  transmet  par  l'intermédiaire  de  celle-ci  à  toute  la  chaîne 
des  osselets,  produit  un  enfoncement  de  la  base  de  l'étrier  dans  la  fenêtre  ovale 
et  détermine,  en  définitive,  un  trouble  dans  l'équilibre  normal  du  liquide  laby- 
rinthique.  Or,  on  sait,  depuis  les  expériences  de  Flourens,  que  l'irritation  trau- 
matique  du  labyrinthe  donne  lieu  à  des  phénomènes  singuliers  qui  se  traduisent 
par  l'incoordination  des  mouvements.  Je  reviendrai  d'ailleurs  sur  ce  sujet  en 
traitant  des  affections  de  l'oreille  interne. 

Les  accidents  peuvent  être  mortels  en  cjuelques  jours  :  un  enfant  soigné  par 
Voss  {')  se  met  dans  l'oreille  un  pois  sec  ;  à  la  suite  de  nombreuses  tentatives 
d'extraction  intempestive,  l'enfant  est  opéré  le  cinquième  jour;  on  lui  décolle  le 

(')  Itard,  Loc.  cil.,  t.  I,  p.  344. 

(-)  Wn.DE,  Aurai  Surgery,  p.  326. 

(^)  Voss,  Semaine  méd.  de  Sainl-Pclersbourg,  1895. 
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pavillon  et  on  onvre  la  paroi  postérieure.  La  membrane  était  efï'ondrée,  les 
osselets  cassés,  la  caisse  enflammée  et  suppurée;  mort  dans  le  coma  quatre 
jours  après  l'opération. 

Diagnostic.  —  La  présence  d'un  corps  étranger  ne  peut  être  reconnue  que 
par  l'examen  de  l'oreille,  et  l'on  doit  même  conclure  de  l'ensemble  des  faits 
précédents  que  cet  examen  est  de  rigueur,  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  il 
existe  des  troubles  nerveux  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  supposer  qu'un  corps  a  été 
introduit  dans  l'oreille. 

L'inspection  du  conduit  auditif,  pratiquée  selon  les  règles  cjui  ont  été  indi- 
quées, est  encore  indispensable  à  un  autre  point  de  vue.  Il  arrive,  en  effet,  assez 
souvent  que  certains  malades  affirment  la  présence  d'un  corps  étranger  qui 
n'existe  pas  ou  qui  est  sorti  de  lui-môme,  et,  dans  ce  cas,  on  serait  exposé  à  faire 
des  manœuvres  d'extraction  qui  n'auraient  d'autre  effet  que  de  produire  des 
lésions  du  conduit  et  de  la  membrane  du  tympan  ou  d'augmenter  celles  qui 
existaient  déjà.  Je  me  souviens  d'avoir  vu  un  chirurgien  s'obstinant  à  chercher 
à  l'aveugle  un  corps  étranger  qui  était  certainement  sorti  de  lui-même, 
déchirer  la  membrane  du  tympan,  saisir  le  promontoire  avec  une  pince  et 
s'efforcer  de  l'extraire.  Avant  donc  de  faire  une  tentative  quelconque,  on  devra 
s'assurer,  par  un  examen  convenable,  de  la  présence,  du  siège  et  de  la  nature 
du  corps  étranger;  les  renseignements  fournis  par  la  vue  seront  contrôlés  par 
une  exploration  des  plus  prudentes  avec  un  stylet  que  l'on  introduira  doucement 
dans  le  spéculum  et  que  l'œil  guidera  autant  que  fa  main. 

Traitement  (').  —  On  ne  saurait  trop  fortement  appeler  l'attention  des  jeunes 
chirurgiens  sur  la  prudence  qu'ils  doivent  apporter  dans  les  tentatives  d'extrac- 
tion des  corps  étrangers  de  l'oreille.  Il  est  fâcheux  de  dire  que,  dans  bien  des 
cas,  l'intervention  chirurgicale  a  été  plus  nuisible  au  malade  que  la  présence 
même  du  corps  étranger.  Cela  tient  à  ce  C[ue  les  tentatives  d'extraction  se  font, 
en  général,  sans  prendre  la  précaution  indispensable  de  découvrir  le  corps 
étranger  à  l'aide  du  spéculum  et  d'un  éclairage  convenable.  Il  faut  aussi  accuser 
l'emploi  d'instruments  grossiers,  tels  que  curettes  ou  pinces,  qu'on  introduit  à 
l'aveugle  et  qui  n'ont  ordinairement  d'autre  résultat  que  d'enfoncer  plus  pro- 
fondément le  corps  Cfu'on  veut  extraire  et  de  le  projeter  dans  la  caisse  après 
déchirure  de  la  membrane  du  tympan. 

Lors  donc  qu'on  suppose  la  présence  d'un  corps  étranger  de  l'oreille,  la 
premièi'e  indication  sera  de  s'assurer  du  diagnostic  par  l'examen  direct  au 
moyen  du  spéculum. 

Ce  premier  point  acquis,  avant  de  tenter  aucune  manœuvre  avec  un  instru- 
ment, on  devra  avoir  recours  à  un  moyen  qui  réussit  dans  l'immense  majorité 
des  cas  et  qui  d'ailleurs  présente  l'avantage  d'être  inoffensif,  s'il  reste  impuissant. 

Ce  moyen  consiste  en  injections  d'eau  tiède  poussées  avec  force  dans  le 
conduit  auditif  à  l'aide  d'une  grosse  seringue.  On  peut,  pour  cette  injection, 
laisser  le  spéculum  en  place;  mais,  une  fois  la  présence  du  corps  reconnue,  il 
est  préférable  d'enlever  le  spéculum,  puis  de  pratiquer  l'injection  après  avoir 
redressé  la  courbure  normale  du  conduit  en  tirant  fortement  le  pavillon  en  haut 
et  en  arrière.  Il  est  quelquefois  nécessaire  de   renouveler  plusieurs   fois   ces 

(')  D'Aguanno,  Corps  étrangers  du  conduii  auditif.  Ann.  des  mal.  des  oreilles,  nov.  1894.  — 
ZiEM,  Corps  étrangers  du  conduit  auditif.  Ann.  des  mal.  des  oreilles,  juin  1894. 
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injections  pour  déterminer  la  sortie  du  corps,  mais  presque  toujours  ce  moyen 
finit  par  réussir;  le  liquide,  lancé  avec  force,  pénétrant  entre  le  corps  étranger 
et  les  parois,  parvient  à  l'ébranler  et  l'entraîne  dans  le  courant. 

Toutefois,  il  faut  bien  savoir  que,  dans  certaines  circonstances,  les  injections 
restent  tout  à  fait  impuissantes.  C'est  principalement  lorsqu'il  s'agit  de  ces  corps 
susceptibles  de  se  gonfler  par  imbibition  et  qui,  au  bout  d'un  certain  temps, 
remplissent  exactement  le  conduit  et  y  sont  solidement  enclavés.  Les  injections 
restent  souvent  encore  sans  effet  dans  le  cas  où  le  corps  étranger,  ayant  subi 
des  tentatives  d'extraction,  a  été  refoulé  jusque  dans  la  caisse,  après  destruction 
de  la  membrane  du  tympan. 

Quand  il  s'agit  d'insectes,  de  larves  ('),  le  moyen  le  plus  sûr  consiste  à  in- 
stiller de  l'huile  ou  de  la  glycérine  mélangée  avec  quelques  gouttes  de  pétrole 
ou  de  térébenthine. 

La  conduite  du  chirurgien  doit  se  régler  sur  les  accidents  déterminés  par  la 
présence  du  corps  étranger  et  sur  le  plus  ou  moins  de  facilités  qu'on  peut 
éprouver  à  l'atteindre.  Si  les  accidents  sont 
presque  nuls  et  si  néanmoins  le  corps  étranger, 
par  sa  forme,  sa  consistance,  se  prête  à  une 
extraction  facile,  enfin  si  l'on  est  sûr  de  ne  pas 
produire,  en  tentant  l'extraction,  des  désordres 
plus  graves  que  ceux  qui  existent  déjà,  il  est 
évident  qu'il  faut  faire  ces  tentatives.  Le  meil- 
leur instrument  est  une  pince  délicate,  munie 
de  griffes  très  petites,  qu'on  introduit  dans  le 
spéculum  et  qu'on  dirige  avec  la  vue  jusque  sur 
le  corps  étranger.  Je  me  suis  très  bien  trouvé  de 
l'emploi  d'une  pince  faite  sur  le  modèle  de  celle 
qui  est  représentée  figure  268.  Quelquefois  un 
crochet  très  mince  permet  d'accrocher  ce  corps, 
de  l'ébranler  et  de  déterminer  son  déplacement. 
Une  épingle,  dont  la  fine  extrémité  est  légère- 
ment recourbée  et  qu'on  fixe  dans  une  pince  à 
pression,  remplit  parfaitement  cet  office. 

Si,   les    accidents  étant   nuls,  l'extraction  du 
corps  étranger  à  l'aide  d'instruments  paraît  de 
nature  à  déterminer  des  désordres,  il  est  préfé- 
rable  d'attendre  et  d'insister  sur    les  moyens 
inoffensifs  et,  en  particulier,  sur  les  injections. 
Le  plus   souvent,  en  effet,   le   corps  étranger 
finit  par  être  déplacé  et  sort  avec  le  liquide. 
Les  accidents,  au  contraire,  sont-ils  très  intenses  ?  Il  faut,  à  tout  prix,  débar- 
rasser le  malade.  Dans  ces  cas,  il  est  quelquefois  nécessaire  d'avoir  recours  au 
chloroforme,  surtout  s'il  s'agit  d'un  enfant,  afin   de  faciliter  l'application  des 
instruments  et  leur  manoeuvre. 

C'est  pour  ces  cas  pressants,  dans  lesquels  la  vie  du  malade  est  quelquefois 
en  danger,  qu'on  a  proposé  une  opération  jadis  conseillée  par  Paul  d'Egine,  et 
qui  consiste  à  pratiquer  une  incision  semi-lunaire  derrière  le  pavillon  de  l'oreille 


FiG.  268.  —  Pince  à  extraire  les  corps 
étrangers. 


(')  Ricn.\RDSON,  Larves  vivantes  dans  l'oreille  d'un  enfant.  Inaiig.  Dissert.  Munich,  1895. 
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pour  pénétrer  dans  le  conduit  auditif  derrière  le  corps  étranger.  Trôltsch  pro- 
pose avec  raison,  dans  le  cas  où  l'on  se  déciderait  à  avoir  recours  à  cette 
opération,  de  pénétrer  dans  le  conduit  auditif,  non  en  arrière,  comme  par  le 
procédé  de  Paul  d'Égine,  mais  en  haut,  où  il  est  très  facile,  surtout  chez  les 
enfants,  de  détacher  le  conduit  auditif  de  la  portion  écailleuse  du  temporal. 

Quoique  n'ayant  jamais  eu  l'occasion  de  pratiquer  cette  opération,  je  serais 
tout  disposé  à  l'accepter  en  principe,  car  elle  ne  mérite  pas  les  reproches  dont 
elle  a  été  l'objet  de  la  part  de  Malgaigne,  et,  dans  des  cas  où  la  vie  des  malades 
est  en  danger,  elle  peut  permettre  de  faire  disparaître  la  cause  des  accidents. 


BACTÉRIOLOGIE    DES    SÉCRÉTIONS   DES    OREILLES 

Que  les  sécrétions  normales  ou  pathologiques  viennent  de  l'oreille  externe  ou 
de  l'oreille  moyenne,  elles  sont  caractérisées  par  la  présence  de  micro- 
organismes multiples. 

Grâce  aux  travaux  qui  ont  paru  sur  la  bactériologie,  il  a  été  possible  d'étudier 
la  question  microbienne  des  oreilles,  qui  joue  un  rôle  si  important  dans  l'évo- 
lution et  la  thérapeutique  de  ces  maladies.  Nous  citerons  les  recherches  de 
Wreden,  de  Dubreuilh,  de  Bezold,  de  Netter,  de  Zaufal,  de  Rohrer,  de  Grade- 
nigo,  de  Marlha,  de  Lermoyez  et  Helme,  etc.  ('). 

Les  micro-organismes  les  plus  variés  ont  été  rencontrés  soit  dans  le  cérumen, 
soit  dans  les  divers  écoulements  de  l'oreille  externe  et  moyenne.  On  a  trouvé 
les  streptocoques,  staphylocoques,  pneumocoques,  bacilles  de  Koch,  et  un 
grand  nombre  de  microbes  saprogènes. 

On  a  même  proposé  de  diviser  les  écoulements  en  otites  à  streptocoques,  otites 
à  staphylocoques,  otites  à  pneumocoques,  etc.  Cette  division  nous  semble  pré- 
maturée. Pour  Netter,  l'otite  à  streptocoques  est  la  plus  fréquente;  pour  Grade- 
nigo,  Lévy  et  Schrader,  Zaufal,  Martha,  les  observations  ne  paraissent  pas 
militer  en  faveur  de  ces  divisions,  qui  ne  répondent  pas  d'une  façon  absolue 
à  la  clinique. 

Il  est  plus  rationnel  d'admettre  (Lermoyez  et  Helme)  que  les  otites  moyennes 
aiguës  purulentes  sont  presque  toujours  mono-microbiennes  à  leur  début.  Au 
bout  d'un  certain  temps,  de  nouveaux  .micro-organismes  viennent  se  surajouter 
au  microbe  de  la  première  heure.  Plus  tard,  l'agent  pathogène  du  début  dis- 
paraît, laissant  la  place  aux  microbes  nouveau-venus. 

Les  streptocoques,  les  staphylocoques  et  les  pneumocoques  semblent  être  les 
plus  fréquents  au  début.  Parmi  les  microbes  qui  viennent  ensuite  pour  entre- 
tenir l'otite,  on  rencontre  les  staphylocoques  doré,  blanc,  citrin,  le  tétragène,  le 
proteus,  le  pyocyanique  (Martha)  et  les  saprophytes.  Il  semble  que  ce  soit  le 
staphylocoque  venu  tardivement  qui  soit  la  principale  cause  de  la  chronicité 
des  écoulements. 

Cette  démonstration  bactériologique  a  un  corollaire  de  haute  importance  : 
c'est  le  devoir  qui  s'impose  à  l'auriste  de  prendre,  même  pour  les  pansements  les 
plus  insignifiants,  les  mômes  précautions  d'antisepsie  et  surtout  d'asepsie  que 
les  chirurgiens  ;  antisepsie  et  asepsie  de  la  bouche  et  des  fosses  nasales,  des 
instruments  et  des  médicaments  (*). 

(')  On  trouvera  dans  les  publications  de  ces  auteurs  toutes  les  indications  bibliographiques. 
(*)  Dubreuilh,  Archives  de  méd.  expérim.,  mai  et  juin  1891.  —  Bezold,  Congrès  de  Wies- 
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ARTICLE   II 

LÉSIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES    DU    CONDUIT    AUDITIF    EXTERNE 

1°   TROUBLES   DE   LA    SÉCRÉTION  —  CONCRÉTIONS    CÉRUMINEUSES 

La  sécrétion  des  glandes  cérumineuses  présente  de  nombreuses  variations 
individuelles,  et,  chez  le  même  individu,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  cérumen 
olFrir  de  notables  différences  sans  qu'il  soit  possible  d'en  découvrir  la  cause. 

La  diminution  de  la  sécrétion  du  cérumen  est  très  souvent  liée  à  l'existence 
d'une  maladie  chronique  de  l'oreille  moyenne,  et  un  grand  nombre  de  sujets 
atteints  de  surdité  signalent,  comme  un  phénomène  qui  les  a  frappés,  la  séche- 
resse anormale  du  conduit  auditif.  On  s'est  longtemps  mépris  sur  la  valeur  de 
ce  symptôme  et  l'on  a  cru  que  le  défaut  de  sécrétion  du  conduit  était  la  cause 
de  la  surdité.  Il  n'en  est  rien,  et  l'on  doit  admettre  que  la  sécheresse  anormale 
du  conduit  coexistant  avec  une  diminution  de  l'ouïe  n'est  qu'un  épiphénomènc, 
une  sorte  de  trouble  sympathique  reconnaissant  pour  cause  une  lésion  profonde 
de  l'oreille.  On  ne  saurait  nier  aujourd'hui  les  sympathies  qui  unissent  entre 
elles  les  différentes  parties  de  l'organe  de  l'ouïe,  et  il  suffit  de  rappeler,  pour 
comprendre  celle  que  nous  signalons,  que  le  ganglion  otique  fournit  des 
rameaux  aux  différentes  régions  de  l'oreille  et  notamment  à  la  muqueuse  de  la 
caisse  et  à  la  peau  du  conduit  auditif. 

Il  est  fréquent  d'observer  un  état  opposé  au  précédent  :  l'accumulation  du 
cérumen  qui  finit  par  obstruer  le  conduit  auditif  externe.  Cet  état  peut  recon- 
naître pour  cause,  soit  une  augmentation  de  la  sécrétion  normale,  soit  une 
altération  des  produits  sécrétés,  soit  enfin  un  obstacle  à  l'élimination  de  ces 
produits.  J'ajouterai  que  ces  trois  ordres  de  causes  se  trouvent  souvent  réunis 
chez  le  même  sujet. 

Chez  certains  individus,  à  peau  grasse  et  luisante,  dont  les  sécrétions  cuta- 
nées sont  très  actives,  la  production  du  cérumen  est  aussi  très  abondante  et 
souvent  exagérée.  Le  défaut  des  soins  de  propreté  peut  alors  suffire  à  expliquer 
l'accumulation  lente  du  cérumen.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  que  les 
bouchons  cérumineux  sont  l'apanage  des  gens  malpropres  :  l'individu  qui  prend 
grand  soin  de  ses  oreilles,  qui  les  lave,  les  cure,  etc.,  peut  sous  certaines 
influences  présenter  des  amas  cérumineux  passant  inaperçus  plus  ou  moins 
longtemps.  Une  irritation  pathologique,  telle  que  l'hyperémie  répétée  de  la 
peau,  à  la  suite  d'éruptions  furonculeuses,  d'érythème,  d'eczéma  du  conduit,  est 
cause  de  l'hypersécrétion  du  cérumen. 

Il  faut  encore  noter,  comme  susceptible  de  déterzniner  une  augmentation 
dans  la  sécrétion  normale  du  conduit,  l'irritation  sympathique  résultant  d'une 
affection  chronique  du  pharynx,  des  trompes  ou  même  de  l'oreille  moyenne. 
Je  ne  saurais  dire  si  c'est  en  augmentant  ou  en  altérant  la  sécrétion  normale 

baden,  1888.  —  Netter,  Ann.  des  mal.  des  oreilles,  oct.  1888.  —  Z.\ufal,  Prager  med.  Woch., 
n-  0,  12  et  15,  1889.  —  Rohrer,  Berl.  klin.  Woch.,  n°  6,  1889.  —  Netter,  Société  de  biologie, 
avril  1889.  —  Rohrer,  Congrès  d'otologie,  1889.  —  Gr.^denigo,  Congrès  international  d'oto- 
logie,  1889.  —  M.vrth.i,  Microbes  de  l'oreille,  1893.  —  Lermoyez  et  Helme,  Ann.  des  mal.  de 
l'oreille,  janvier  1895.  —  Cozzolino,  Progrès  dus  aux  éludes  bactériologiques  dans  le  pronostic  et 
le  traitement  des  lésions  de  l'appareil  auditif.  Archivos  internac.  de  rinol.,  mai  et  juillet  1895. 
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que  celle  action  sympalhiquo  se  manileste,  mais  il  esl  certain  que  1res  froquem- 
menl  Faccumulalion  du  cérumen  dans  l'oreille  s'observe  chez  des  individus 
alleinls  d'angine  glanduleuse,  de  catarrhe  chronique  de  la  trompe  ou  de  la 
caisse. 

Sous  l'influence  de  causes  qu'on  ignore  encore  à  peu  près  complètement, 
le  cérumen  peut  subir  dans  sa  composition  diverses  modifications  qui,  en 
altérant  sa  consistance,  expliquent  jusqu'à  un  certain  point  son  défaut  d'élimi- 
nation el  son  accumulation  lente  dans  le  conduit  auditif.  Pélrequin  a  commu- 
niqué à  l'Académie  des  sciences  (')  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la  compo- 
sition du  cérumen.  Suivant  cet  auteur,  le  cérumen  renferme  :  i"  environ  un 
dixième  d'eau;  2°  un  corps  gras  formé  d'oléine  el  de  stéarine;  îj"  un  savon  de 
potasse  soluble  dans  l'eau  el  dans  l'alcool,  insoluble  dans  l'élher  à  froid;  ¥  un 
savon  de  potasse  insoluble  dans  l'alcool,  soluble  dans  l'eau;  ce  dernier  savon 
est  formé  de  deux  substances  particulières  également  solubles  dans  l'eau,  el 
l'une  d'elles  seulement  esl  soluble  dans  l'alcool  ;  5°  une  matière  insoluble  dans 
l'élher,  l'alcool  el  l'eau,  sèche,  et  renfermant  de  la  potasse,  un  peu  de  chaux  et 
des  traces  de  soude. 

Or,  d'après  le  môme  auteur,  on  observe  dans  la  proportion  de  ces  éléments 
constituants  du  cérumen  diverses  modifications.  C'est  d'abord  la  diminution 
de  moitié  de  la  matière  soluble  dans  l'alcool,  matière  qui  a  la  propriété  de 
conserver  presque  indéfiniment  une  certaine  viscosité;  c'est  ensuite,  d'une  part, 
le  chiffre  plus  élevé  de  la  matière  soluble  dans  l'eau,  ce  qui  rend  la  matière 
plus  susceptible  de  se  durcir  par  dessiccation,  et,  d'autre  part,  la  prédomi- 
nance de  la  matière  insoluble  et  sèche,  ce  qui  donne  au  cérumen  une  plus 
grande  consistance. 

Les  conditions  que  nous  venons  d'énumérer,  à  savoir  l'abondance  ou  même 
l'exagération  de  la  sécrétion  normale,  et  l'altération  du  produit  sécrété,  suffi- 
sent à  expliquer  comment  il  peut  se  faire,  en  dépit  des  soins  de  propreté,  une 
accumulation  lente,  aboutissant  en  définitive  à  l'oblitération  complète  du 
conduit.  L'accroissement  du  bouchon  est  généralement  très  lente  ;  le  porteur  du 
bouchon  peut  ne  pas  s'en  apercevoir  pendant  des  mois  et  des  années. 

Il  est  rare  de  les  rencontrer  chez  les  enfants. 

Enfin,  Wreden  (^)  a  décrit,  sous  le  nom  de  kératose  obturante,  une  affection 
particulière  du  conduit  auditif  externe  et  de  la  membrane  du  tympan  caracté- 
risée par  une  desquamation  considérable  des  couches  épidermiques  et  déter- 
minant la  formation  de  bouchons,  plus  ou  moins  volumineux,  qui  occupent  plus 
particulièrement  les  parties  profondes  du  canal  et  qui  adhèrent  très  fortement 
à  ses  parois.  Hartmann  ('')  désigne  celte  môme  affection  sous  le  nom  d'otite 
externe  desquamative. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  une  dernière  condition  analomique  qui  vient 
joindre  son  effet  à  l'une  ou  à  l'autre  des  causes  précédemment  indiquées.  Je 
veux  parler  d'une  élroitesse  anormale  ou  d'une  courbure  très  prononcée  du 
conduit,  qui,  d'une  part,  s'oppose  à  l'écoulement  des  produits  sécrétés  et, 
d'autre  part,  apporte  un  obstacle  au  nettoyage  de  l'oreille.  J'ai  constaté 
l'existence  de  cette  disposition  chez  un  assez  grand  nombre  d'individus  atteints 


(')  Séances  du  19  janvier  et  du  8  novembre  1807. 

(-)  Wrrden,  Archiv  fiir  Augen- und  Ohrenheilhunde,  t.  III,  p.  91. 

(')  Hartmann,  Maladies  de  l'oreille,  p.  lOQ. 
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de  concrétions  cérumincuses.  Les  rétrécissements  pathologiques  du  conduit 
agissent,  d'ailleurs,  de  la  m6me  façon. 

Anatomie  pathologique.  —  L  composition  des  concrétions  cérumineuses 
est  variable,  et  les  différences  qu'on  observe  à  cet  égard  dépendent  vraisem- 
blablement de  la  part  plus  ou  moins  active  que  prennent  à  leur  formation  les 
divers  organes  sécréteurs  du  conduit  auditif.  On  sait,  en  effet,  que  la  sécrétion 
du  conduit  auditif,  connue  sous  le  nom  de  cérumen,  ne  se  compose  pas 
exclusivement  du  produit  des  glandes  cérumineuses,  mais  encore  d'un  liquide 
fourni  par  les  glandes  sébacées,  de  l'exfoliation  épidermique,  et  de  poils 
détachés.  Or,  suivant  que  l'un  ou  l'autre  de  ces  éléments  prédomine,  les 
bouchons  cérumineux  offrent  des  caractères  particuliers  ;  tantôt  ils  présentent 
une  coloration  légèrement  jaunâtre  ou  brunâtre,  et  sont  composés  de  lamelles 
épidermiques  enroulées  en  spirale,  mélangées  à  quelques  poils  et  à  une  très 
faible  quantité  de  matières  sébacées  et  cérumineuses,  comme  dans  Votite 
descjuamative  ;  quelquefois  même  la  surface  de  ces  bouchons  offre  une  couleur 
blanchâtre,  due  à  la  présence  entre  les  lamelles  épidermiques  d'une  grande 
quantité  de  cholestérine.  Tantôt  les  bouchons  cérumineux  sont  amorphes,  d'un 
brun  foncé,  noirâtres,  composés  essentiellement  de  matières  sébacées  et  céru- 
mineuses ;  on  constate  seulement  à  leur  périphérie  quelques  lamelles  épidermi- 
ques. On  trouve  souvent  aussi,  mélangés  à  la  masse,  de  petits  corps  étrangers 
venus  de  l'extérieur.  Les  recherches  de  Rohrer,  de  Martha  sur  le  cérumen  ont 
montré  la  présence  dans  le  cérumen  de  nombreux  micro-organismes.  Sur  50  cas 
analysés  par  Rohrer,  il  a  trouvé  16  formes  différentes  de  bactéries. 

Enfin,  suivant  que  l'origine  des  concrétions  cérumineuses  remonte  à  un 
temps  plus  ou  moins  éloigné,  ou  suivant  que  leur  formation  dépend  d'une 
altération  dans  la  composition  chimique  du  produit  sécrété,  ainsi  que  cela 
paraît  résulter  des  recherches  de  Pétrequin,  on  observe  des  différences  mar- 
quées dans  la  consistance  de  ces  masses.  Les  unes  peuvent  acquérir  une  dureté 
extrême  et  résonnent  comme  des  pierres  lorsqu'on  les  percute  avec  le  stylet; 
on  les  rencontre  surtout  chez  les  vieillards.  Les  autres  sont  mollasses,  d'une 
consistance  analogue  à  celle  de  la  cire,  du  mastic,  ou  bien,  comme  chez  les 
enfants,  elles  ressemblent  à  du  miel. 

'  La  présence  de  bouchons  cérumineux  dans  le  conduit  auditif  externe  est  loin 
d'être  inoffensive.  Indépendamment  des  troubles  fonctionnels  qui  en  résultent 
et  qui  dépendent  d'un  obstacle  mécanique  à  l'introduction  des  ondes  sonores, 
les  bouchons  cérumineux  peuvent  occasionner  des  lésions  anatomiques  graves, 
non  seulement  du  côté  du  conduit  auditif,  mais  encore  du  côté  de  la  membrane 
du  tympan  et  de  la  caisse. 

Toynbee,  le  premier,  a  rapporté  des  cas  dans  lesquels  la  pression  prolongée 
de  masses  cérumineuses  endurcies  avait  déterminé  une  dilatation  considérable 
du  conduit  auditif  osseux,  pouvant  aller  même  jusqu'à  la  résorption  complète 
de  ses  parois  antérieure,  supérieure  ou  postérieure  ;  sûr  une  de  ses  pièces,  une 
masse  de  cérumen  était  couchée  au  milieu  des  cellules  mastoïdiennes  après 
avoir  passé  à  travers  une  perforation  de  la  paroi  postérieure  du  conduit. 
Quelquefois  aussi,  les  concrétions  cérumineuses  exercent  leur  influence 
fâcheuse  sur  la  membrane  du  tympan,  qu'on  trouve  épaissie,  enflammée, 
perforée,  et  dans  ce  dernier  cas,  la  masse  cérumineuse  s'avance  jusque  dans 
la  caisse. 
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Symptomatologie.  —  Les  malades  affectés  de  concrétions  cérumineuses 
peuvent  n'accuser  pour  tout  symptôme  qu'une  surdité  plus  ou  moins  marquée, 
depuis  le  simple  all'aiblissement  de  l'ouïe  jusqu'à  une  surdité  telle  que  la  montre 
n'est  entendue  qu'au  contact  de  l'oreille.  En  général,  comme  l'accumulation  se 
■fait  graduellement  et  lentement,  les  malades  indiquent  que  la  surdité  a  débuté 
insidieusement  et  que  ses  progrès  ont  été  lents. 

Toutefois  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l'on  peut  voir  se  déclarer  brusque- 
ment ou  presque  brusquement  une  surdité  dépendant  uniquement  de  la  pré- 
sence d'un  bouchon  cérumineux. 

Ce  fait,  en  apparence  singulier,  s'explique  très  aisément.  Les  concrétions 
cérumineuses  ne  déterminent  la  surdité  que  lorsqu'elles  ont  obstrué  complète- 
ment la  lumière  du  conduit.  Chez  un  grand  nombre  d'individus  qui  ne  présen- 
tent qu'une  diminution  de  l'ouïe  à  peine  appréciable,  on  trouve  le  conduit 
auditif  presque  complètement  rempli  par  une  accumulation  de  cérumen,  lais- 
sant entre  la  masse  et  les  parois  du  conduit  une  légère  fente  pour  le  passage 
des  ondes  sonores.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  il  suffise  d'une 
cause  mécanique  accidentelle,  comme  un  coup,  l'action  du  cure-oreille,  du 
doigt,  pour  déplacer  le  bouchon  cérumineux  et  produire  l'oblitération  complète 
du  canal.  L'introduction  d'une  petite  quantité  de  liquide  ou  même  l'humidité 
de  l'air  peut  agir  dans  le  même  sens  en  provoquant  le  gonflement  du  bouchon 
cérumineux. 

Indépendamment  de  la  surdité,  qui  est  constante,  les  bouchons  cérumineux 
déterminent  souvent  une  série  de  symptômes  plus  ou  moins  graves,  qui  peuvent 
parfois  induire  le  médecin  en  erreur  et  lui  faire  croire  à  l'existence  d'une 
affection  cérébrale.  Les  malades  se  plaignent  d'une  sensation  de  plénitude  dans 
l'oreille  et  dans  toute  la  tôle,  quelquefois  de  douleurs  vives  et  intermittentes  ; 
souvent  ils  sont  tourmentés  par  des  bourdonnements  ;  enfin  il  n'est  pas  rare  de 
les  voir  atteints  d'étourdissements,  de  vertiges,  de  vomissements.  Nous  avons 
dit,  en  parlant  des  corps  étrangers,  que  ces  derniers  symptômes  doivent  être 
attribués  à  la  pression  anormale  exercée  sur  la  membrane  du  tympan  et  se 
transmettant  par  la  chaîne  des  osselets  au  liquide  du  labyrinthe. 

Il  est  fréquent  d'observer,  sous  l'influence  de  causes  diverses,  de  notables 
variations  dans  l'état  des  malades  affectés  de  bouchons  cérumineux.  La  surdité, 
les  bourdonnements,  les  vertiges,  s'accusent  dans  certains  mouvements  du 
corps,  après  l'introduction  d'une  petite  quantité  d'eau  dans  l'oreille  ou  par  les 
temps  humides  ;  ces  variations  dépendent  du  déplacement  ou  du  gonflement  du 
bouchon  cérumineux. 

Diagnostic.  —  Il  est  toujours  facile,  par  l'examen  direct  à  l'aide  du 
•  spéculum,  de  reconnaître  la  présence  des  bouchons  cérumineux.  On  pourrait 
tout  au  plus  les  confondre  avec  certains  amas  de  pus  desséché,  ou  avec  des 
masses  de  parasites  dont  Wreden  a  signalé  la  fréquence.  Il  faut  encore  savoir 
que  souvent  ces  concrétions  cérumineuses  ont  pour  noyau  un  petit  corps 
étranger  et  plus  spécialement, une  boulette  de  coton. 

Si  l'on  se  rappelle  les  accidents  singuliers  déterminés  parfois  par  la  présence 
de  bouchons  cérumineux,  tels  que  :  pesanteur  de  tète,  vertiges,  étour- 
dissements,  vomissements,  on  comprend  que  des  médecins,  frappés  de  ces 
symptômes  et  négligeant  l'examen  de  l'oreille,  aient  pu  croire  à  une  affection 
céi'ébrale  et  instituer  un  traitement  en  conséquence.  Ces  erreurs  grossières,  qui 
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ont  été   très  souvent    commises,   seraient  évitées  par  un  examen  du    conduit 
auditif. 

Baratoux  rapporte  l'histoire  d'un  homme  en  état  d'ivresse  qui  se  heurte 
contre  une  voiture  pendant  la  nuit,  tombe  et  reste  un  quart  d'heure  sans 
connaissance.  Il  rentre  chez  lui,  passe  une  bonne  nuit,  et  le  lendemain  se' 
réveille  sourd.  Croyant  à  l'existence  d'une  congestion  cérébrale,  on  lui  applique 
des  ventouses  et  on  le  purge.  La  surdité  ne  disparaissant  pas,  on  finit  par  où 
l'on  aurait  dû  commencer,  c'est-à-dire  par  l'examen  de  l'oreille  qui  permit  de 
voir  un  bouchon  de  cérumen  dont  l'extraction  fut  suivie  de  guérison  immédiate. 

Pronostic  —  On  est  trop  souvent  tenté,  lorsqu'on  a  constaté  la  présence 
d'une  concrétion  cérumineuse,  de  porter  un  pronostic  favorable  et  de  promettre 
la  guérison  complète  aussitôt  le  corps  étranger  enlevé.  Or,  nous  avons  dit  qu'il 
n'était  pas  rare  que  ces  concrétions  fussent  symptomatiques  d'une  afTection  plus 
profonde  de  l'oreille  moyenne,  et  l'on  sait,  d'autre  part,  que  la  présence 
prolongée  de  ces  masses  peut  déterminer  des  lésions  secondaires  du  conduit 
auditif  osseux,  de  la  membrane  du  tympan  et  même  de  la  caisse. 

On  devra  donc,  d'une  manière  générale,  se  montrer  assez  réservé  sur  le 
pronostic,  et  cette  réserve  se  trouve  justifiée  par  le  résultat  des  statistiques 
fournies  par  Toynbee.  Sur  165  cas  dans  lesquels  on  a  fait  l'extraction  d'un 
bouchon  cérumineux,  la  guérison  radicale  n'a  été  obtenue  que  60  fois  ;  dans 
45  cas  il  y  eut  une  amélioration  marquée  ;  dans  62  cas  une  amélioration  légère 
ou  nulle. 

Tout  en  prescrivant  cette  réserve  dans  le  pronostic,  je  pense,  cependant, 
qu'il  est  possible  d'acquérir  quelques  données  sur  le  résultat  probable  de 
l'extraction  du  bouchon  cérumineux.  On  devra  s'adresser  pour  cela  à  l'explo- 
ration à  l'aide  de  la  montre  ou  mieux  du  diapason  appliqué  sur  les  os  du  crâne. 
Si  le  son  est  mieux  perçu  du  côté  bouché,  ou  si,  les  deux  oreilles  étant  inéga- 
lement bouchées,  le  son  est  mieux  perçu  du  côté  où  l'obstruction  est  plus 
complète,  on  peut  supposer  que  l'ablation  du  corps  étranger  sera  suivie  de 
guérison  ou  au  moins  d'amélioration.  Si,  au  contraire,  les  vibrations  du  dia- 
pason appliqué  sur  le  milieu  du  crâne  sont  mieux  perçues  par  l'oreille  saine  que 
par  celle  qui  est  bouchée,  ou  si  celle-ci  ne  perçoit  pas  mieux  cjue  celle  qui  est 
saine,  on  peut  affirmer  qu'il  existe  une  complication  profonde  et  que  l'ablation 
du  bouchon  cérumineux  ne  sera  suivie  d'aucune  amélioration. 

Traitement.  —  De  même  que  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  venus 
du  dehors,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  les  ménagements  à  apporter  dans 
l'ablation  des  bouchons  cérumineux.  On  doit  proscrire,  d'une  manière  presque 
complète,  l'usage  des  instruments,  et  l'on  doit  avoir  uniquement  recours  aux 
injections  tièdes  et  poussées  avec  force  contre  les  parois  du  conduit.  Souvent 
il  est  nécessaire,  lorsque  l'on  a  affaire  à  des  concrétions  dures  et  comme 
pierreuses,  de  les  ramollir  plusieurs  jours  à  l'avance  en  faisant  pratiquer  des 
instillations  d'eau  et  de  glycérine  tièdes.  Souvent  aussi,  et  malgré  l'emploi  de 
ces  moyens,  il  est  indispensable  de  faire  plusieurs  séances  d'injections  avant  de 
parvenir  à  détacher  la  masse  qui  sort  d'une  seule  pièce  ou  par  fragments 
séparés.  Quelquefois,  principalement  lorsqu'il  s'agit  d'amas  épidermiques,  il 
est  possible  d'aider  leur  sortie  en  les  saisissant,  lorsqu'ils  commencent  à  se 
détacher,  à  l'aide  de  petites  pinces  que  l'on  doit  introduire  avec  prudence  et  en 
s'aidant  de  la  vue. 
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Lorsque  l'on  s'est  assuré,  par  l'examen  au  spéculum,  que  toute  la  masse  a  été 
enlevée,  on  doit  recommander  au  malade  de  garantir  son  oreille  contre  l'action 
du  froid  et  contre  l'impression  des  bruits  extérieurs,  qui  parfois  est  des  plus 
pénibles.  L'oubli  de  ce  précepte  a  été  quelquefois  la  cause  d'inflammations 
violentes  de  l'oreille. 

Enfin  il  est  utile  de  conseiller  aux  malades  l'usage  d'injections  légèrement 
astringentes  renouvelées  de  temps  en  temps  pour  prévenir  le  retour  de  la 
maladie. 


'2>  INFLAMMATIONS  [OTITES  EXTERNES) 

L'inflammation  du  conduit  auditif  est  désignée  sous  le  nom  d'otite  externe. 
Elle  se  montre  avec  des  formes  diverses,  suivant  sa  nature,  sa  cause,  son  siège 
anatomique;  de  là  les  nombreuses  divisions  admises  par  les  auteurs  qui 
décrivent  isolément  chacune  des  variétés. 

Il  nous  semble  que  l'étude  de  l'otite  externe  peut  être  considérablement 
simplifiée,  et  qu'il  y  a  tout  avantage,  si  l'on  ne  veut  s'exposer  à  de  fréquentes 
répétitions,  à  réunir  dans  une  description  générale  les  différentes  variétés  de  la 
maladie.  Il  est  cependant  nécessaire  de  distinguer  deux  classes  d'inflammations 
du  conduit  auditif,  comprenant  :  A.  Les  inflammcttions  circonscrites.  B.  Les 
inflammations  diffuses. 

A.    INFL.\MMATI0NS    CmCONSCP.ITES    (FURONCLES,    HYDR0S.\DÉMTES 

DU    CONDUIT    auditif) 

L'inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif  externe  est  relativement  assez 
rare  ;  c'est  ce  qui  explique  sans  doute  comment  elle  a  été  passée  sous  silence 
par  la  plupart  des  auteurs.  Wilde  a,  le  premier,  signalé,  sous  le  nom  d'abcès  du 
conduit  auditif,  cette  forme  d'inflammation,  qui  a  été  mieux  étudiée  depuis  par 
Trôltsch  et  par  Hagen  ('). 

Étiologie.  —  L'inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif  externe  parait 
plus  fréquente  dans  la  période  moyenne  de  la  vie,  et,  quoique  aftectant  à  peu 
près  également  les  deux  sexes,  elle  semble,  dans  .sa  forme  récidivante,  plus 
commune  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

La  maladie  reconnaît  quelquefois  une  influence  générale.  Ainsi,  les  individus 
qui  sont  affectés  de  cette  variété  d'otite  présentent  souvent  des  furoncles  sur 
d'autres  points  du  corps,  comme  s'il  existait  chez  eux  une  sorte  de  diathèse 
furonculeuse  dont  nous  indiquerons  tout  à  l'heure  la  cause  probable. 

Chez  les  femmes,  les  troubles  de  la  menstruation  et  l'époque  de  la  ménopause 
exercent  une  influence  manifeste  sur  le  développement  de  la  maladie.  Enfin,  les 
sujets  dartreux  y  sont  plus  spécialement  exposés  que  d'autres,  et  il  est  très 
fréquent  de  voir  se  développer  à  diverses  reprises  des  inflammations  circon- 
scrites dans  le  cours  d'un  eczéma  chronicjue  du  conduit. 

L'otite  circonscrite  se  montre  encore  à  titre  de  complication  dans  d'autres 
affections  de   l'oreille,  et   plus  particulièrement   dans   les    suppurations  de  la 

(')  H.iGEN',  Die  cirr.umscripte  Entziindimg  des  ùusseren  Gehôrgayiges.  Leipzig,  1S67. 
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caisse.   On  a  prétendu  que,  dans  ces  cas,  l'abus  des  injections  d'alun  pouvait 
devenir  la  cause  de  ces  inflammations  circonscrites  ('). 

Depuis  que  Pasteur  a  attribué  le  développement  du  furoncle  à  la  présence 
d'un  microbe,  Lœwenberg  (')  a  constaté  l'existence  de  diverses  variétés  de 
staphylococcus  dans  le  pus  provenant  des  furoncles  de  l'oreille.  Ce  microbe, 
tenu  en  suspension  dans  l'air  et  dans  l'eau,  se  fixerait  dans  les  follicules  pilo- 
sébacés  et  donnerait  lieu  à  l'inflammation.  Ce  serait  aussi  au  transport  de  ce 
même  microbe  soit  d'un  point  à  un  autre  du  conduit,  soit  d'une  région  à  l'autre 
sur  le  môme  individu,  soit  enfin  d'un  sujet  à  un  autre,  que  seraient  dus  les  faits 
si  communs  de  reproduction  du  furoncle  chez  le  même  sujet,  et  certains  cas  de 
contagion.  Les  Staphylococcus  aureiis,  alhus  et  citreiis  seraient  les  variétés  les 
plus  fréquemment  observées.  D' après  Kirchner  {'),  le  St7-eptococci(S pyogenes  albiis 
serait  le  microbe  de  la  furonculose  de  l'oreille. 

Symptomatologie .  —  L'inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif  débute 
manifestement  dans  les  glandes  de  la  peau,  mais  il  n'est  pas  aussi  aisé  qu'on  a 
bien  voulu  le  dire  de  déterminer  exactement  si  le  point  de  départ  de  la  pbleg- 
masie  est  dans  les  glandes  sébacées  et  les  follicules  pileux  ou  dans  les  glandes 
cérumineuses. 

Les  uns,  et  c'est  le  plus  grand  nombre,  admettent  qu'elle  débute  dans  les 
glandes  sébacées  et  dans  les  follicules  pileux  qui  se  mortifient  et  déterminent 
autour  d'eux  une  inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire;  d'autres 
pensent  que  la  maladie  a  son  siège  dans  les  glandes  sudoripares,  qui,  dans  le 
conduit  auditif,  portent  le  nom  de  glandes  cérumineuses. 

Pour  les  premiers,  l'otite  circonscrite  est  donc  un  furoncle  de  la  peau  du 
conduit;  pour  les  seconds,  il  s'agit  d'une  hydrosadénite  ou  mieux  d'une  hydra- 
dénile,  suivant  l'expression  consacrée  par  Verneuil  (').  Dans  notre  opinion,  ces 
deux  variétés  peuvent  se  rencontrer,  quoiqu'il  soit  très  difficile  sinon  même 
entièrement  impossible  de  les  distinguer  au  début  ;  mais,  à  une  période  plus 
avancée,  il  devient  facile  de  déterminer  si  l'on  a  affaire  à  un  furoncle  ou  à  un 
abcès  sudoripare. 

L'inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif  s'annonce  par  un  sentiment 
de  prurit,  bientôt  suivi  de  chaleur,  de  tension  et  de  douleur.  Celle-ci  reste  très 
rarement  localisée  au  conduit  auditif  et  irradie  aux  parties  voisines  :  elle  est 
presque  constamment  exaspérée  par  les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure, 
pendant  la  mastication,  l'exercice  de  la  parole,  etc.  Ces  phénomènes  douloureux 
peuvent  acquérir  une  intensité  extraordinaire,  au  point  d'arracher  des  cris  aux 
malades,  de  les  priver  de  tout  repos  et  de  tout  sommeil,  et  de  déterminer  chez 
eux  un  mouvement  fébrile.  Dans  ces  cas,  les  malades  se  plaignent  en  môme 
temps  de  bourdonnements,  de  battements  violents  dans  l'oreille.  Ces  phénomènes 
subjectifs  s'expliquent  fort  bien  par  la  propagation  de  l'inflammation  jusqu'au 
voisinage  de  la  membrane  du  tympan  dont  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang. 
On  pourrait  aussi  les  considérer  comme  le  résultat  d'une  action  réflexe  et  les 
attribuer  à  l'irritation  vive  des  branches  nerveuses  qui  se  répandent  dans  la 
peau  du  conduit. 

(')  Le  furoncle  de  l'oreille.  Progrès  médical,  t.  IX,  1881. 
(*)  LoEWENBERG,  Monatsclirifl  fur  Ohrenheilkunde,  1887. 
(')  KiRCHNER,  Deutsche  med.   Woch.,  1888,  n°  67. 

(')  Verneuil,  De  V hydrosadénite  phlegmoneuse  et  des  abcès  sudoripares.  Arch.  gén.  de  méd., 
1864,  t.  II,  p.  557;  1865,  t.  I,  p.  327  et  437. 
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Il  faiil  encore  ajouter,  pour  clore  la  liste  des  symptômes  physiologiques,  que 
l'ouïe,  d'abord  simplement  obscurcie,  se  perd  de  plus  en  plus  à  mesure  que  le 
gonflement  augmente  et  remplit  la  lumière  du  canal. 

En  efï'et,  l'inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif  donne  lieu  à  un 
gonflement,  d'abord  bien  limité  à  l'une  des  parois,  puis  s'étendant  graduellement. 
La  couleur  de  la  peau  est  quelquefois  presque  normale,  plus  souvent  d'un  rouge 
sombre.  Peu  à  peu  le  gonflement  augmente,  donne  lieu  au  développement  d'une 
véritable  tumeur  qui,  marchant  à  la  rencontre  de  la  paroi  opposée,  ne  tarde  pas 
à  oblitérer  la  lumière  du  conduit. 

La  maladie  peut  se  terminer  par  résolution;  celle-ci  est  peut-être  plus  com- 
mune qu'on  ne  le  pense,  si  l'on  songe  que,  dans  bien  des  cas,  les  malades  ne 
viennent  pas  demander  conseil  au  médecin  pour  une  affection  qui  leur  semble 
légère. 

La  suppuration  est  la  terminaison  la  plus  habituelle;  elle  est  presque  inévi- 
table si,  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  les  phénomènes  inflammatoires 
persistent  avec  la  môme  intensité.  On  voit  alors  la  peau  s'amincir  dans  le  point 
le  plus  saillant  de  la  tumeur,  puis  se  perforer  et  donner  issue  à  une  petite 
quantité  de  pus,  tantôt  franchement  phlegmoneux,  tantôt  composé  de  détritus 
floconneux,  blanchâtres,  un  véritable  bourbillon,  que  l'on  ne  peut  faire  sortir 
qu'en  pressant  au  pourtour  de  l'ouverture. 

A  moins  qu'une  nouvelle  inflammation  ne  se  développe  au  voisinage  de  la 
première,  ce  qui  n'est  pas  très  rare,  dès  que  l'abcès  est  ouvert,  tous  les  phéno- 
mènes douloureux  disparaissent  comme  par  enchantement,  le  gonflement 
diminue,  et  avec  lui  la  surdité;  il  s'écoule  encore  un  peu  de  pus  pendant 
quelques  jours,  puis  la  guérison  est  complète. 

Diagnostic.  —  Il  est  très  facile  par  l'inspection  directe  de  reconnaître  l'in- 
flammation circonscrite  du  conduit  auditif.  Nous  verrons  comment,  même  dans 
les  cas  où  le  gonflement  est  assez  considérable  pour  oblitérer  complètement  la 
lumière  du  conduit,  on  peut  distinguer  la  maladie  d'une  inflammation  diffuse. 
Quant  au  diagnostic  différentiel  entre  le  furoncle  et  l'hydradénite,  je  pense  qu'il 
est  à  peu  près  impossible  au  début.  Toutefois  les  phénomènes  inflammatoires  ' 
me  paraissent  beaucoup  plus  intenses  dans  la  première  que  dans  la  seconde  de 
ces  maladies.  La  marche  est  également  plus  rapide  dans  le  furoncle;  enfin,  à  la 
période  de  suppuration,  la  distinction  devient  assez  aisée,  et  l'abcès  sudoripare 
se  reconnaît  à  ses  limites  précises,  à  sa  forme  arrondie  et  non  acuminée,  et  à 
son  peu  de  sensibilité  lorsqu'on  vient  à  le  comprimer  avec  un  stylet. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  diagnostic  sans  signaler  une  variété  d'abcès  du 
conduit  auditif,  siégeant  à  la  paroi  supérieure,  et  que  l'on  pourrait  confondre 
avec  un  abcès  furonculeux  ou  sudoripare.  Cette  variété  d'abcès,  sorte  d'abcès 
migrateur,  a  son  origine  dans  une  suppuration  de  la  caisse  du  tympan.  On  sait, 
en  effet,  que  les  cellules  aériennes  de  la  caisse  se  prolongent  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  osseux.  Il  se  peut  donc  que,  dans  certains 
cas  de  suppuration  de  l'oreille  moyenne,  des  collections  de  pus  se  forment  sous 
la  peau  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  osseux.  L'existence  antérieure 
d'une  otite  moyenne,  le  siège  de  la  collection  purulente  à  la  paroi  supérieure  du 
conduit,  permettront  de  reconnaître  cette  variété  d'abcès. 

Pronostic  et  traitement.  —  L'inflammation  circonscrite  du  conduit  auditif 
externe    est   une   affection    très   pénible    mais    sans  gravité   dans   ses   suites. 

TRAITÉ   DE   CHIRURGIE,   2"   édit.   —  III.  51 

[S.  DUPLAY.l 


802  MALADIES  DE  L'APPAREIL  AUDITIF. 

Toutefois  on  doit  savoir  qu'elle  est  sujette  à  récidiver,  et  chez  certains  individus 
les  récidives  sont  si  fréquentes  qu'elles  deviennent  une  source  de  tourments 
pour  les  malades.  La  nature  microbienne  de  la  furonculose  nous  explique  la 
fréquence  de  ces  récidives  qu'un  traitement  approprié  peut  prévenir. 

Si  l'on  était  appelé  au  début,  on  pourrait  essayer  de  faire  avorter  l'inflam- 
mation par  des  cautérisations  énergiques  avec  le  nitrate  d'argent,  ou  par  un 
badigeonnage  avec  une  solution  concentrée  de  sulfate  de  zinc  (2  à  4  grammes 
sur  50  grammes  d'eau).  Ce  moyen,  que  je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  d'appliquer, 
aurait  réussi  entre  les  mains  de  Wilde  et  de  Trôllsch. 

Lorsque  le  gonflement  inflammatoire  est  déjà  très  marqué,  je  conseille  d'avoir 
recours  d'emblée  aux  antiphlogistiques.  Quelques  sangsues  appliquées  en  avant 
du  tragus  amènent  quelquefois  un  soulagement  presque  immédiat.  Les  instil- 
lations souvent  répétées  de  liquides  chauds,  émollients  ou  narcotiques,  devront 
être  prescrites,  concurremment  avec  les  applications  de  compresses  trempées 
dans  un  liquide  chaud  et  renouvelées  dès  que  celui-ci  se  refroidit. 

La  nature  parasitaire  de  la  furonculose  de  l'oreille  étant  admise,  le  traitement 
devra  consister  à  désinfecter  le  conduit.  Pour  cela  on  fera  usage  de  lavages  fré- 
quents avec  la  solution  chaude  de  sublimé  à  1  pour  1000,  ou  d'acide  borique  à 
4  pour  100.  Lœwenberg  conseille  les  instillations  fréquentes  d'une  solution 
alcoolique  saturée  d'acide  borique. 

L'incision  prématurée  du  furoncle,  que  l'on  pratique  à  l'aide  d'un  petit  bistouri 
boutonné  dans  le  point  le  plus  saillant  et  le  plus  douloureux,  constitue  aussi 
un  excellent  moyen  d'abréger  la  durée  de  la  maladie  en  permettant  de  mieux 
détruire  le  micrococcus. 

Après  la  guérison,  pour  lutter  contre  la  nature  microbienne  de  ces  furoncles 
et  par  conséquent  contre  les  récidives,  on  conseillera  au  malade  de  continuer 
deux  ou  trois  semaines  les  bains  antiseptiques  d'oreille  :  tous  les  jours  il  devra 
instiller  dans  le  conduit  malade  quelques  gouttes  d'une  solution  antiseptique 
qu'il  gardera  deux  ou  trois  minutes. 

B.    —    INFLAMMATIONS    DIFFUSES 

C'est  principalement  au  sujet  des  inflammations  diffuses  du  conduit  auditif 
externe  que  les  auteurs  ont  multiplié  les  divisions  et  les  subdivisions,  suivant  la 
nature,  le  siège  anatomique,  la  cause  de  l'inflammation  ;  de  là  la  distinction  des 
otites  externes  en  catarrhales  et  purulentes,  en  cutanées  et  pénostiques,  en  trau- 
matiques,  rhumatismales,  blennorragiques,  jmrasitaires,  exanthémaliques,  dar- 
treicses,  etc.,  etc.  Toutes  ces  variétés,  et  d'autres  encore,  existent  bien  réellement, 
mais  ne  sauraient  être  décrites  à  part.  La  division  basée  sur  le  siège  anatomique 
de  l'inflammation  ne  peut  même  pas  être  conservée,  car  l'inflammation  du 
périoste  du  conduit  auditif,  dont  on  a  voulu  faire  une  variété  distincte,  est 
toujours  consécutive,  ainsi  que  nous  le  dirons  bientôt. 

Nous  décrirons  donc,  sous  le  titre  d'otite  externe,  l'inflammation  diffuse  de  la 
peau  du  conduit  auditif,  et  nous  établirons  seulement,  en  raison  de  la  marche 
de  la  maladie,  une  distinction  entre  Votite  aiguë  et  Votite  chronique. 

a.   —   INFLAMMATION  AIGUË   (OTITE   EXTERNE  AIGUË) 

Étiologie.  —  L'otite  externe  aiguë  s'observe  à  tous  les  âges;  elle  est  très  fré- 


MALADIES  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE.  805 

queute  chez  l'enfant  et  même  chez  le  nouveau-né.  Souvent  elle  paraît  se  développer 
sous  l'influence  de  l'évolution  dentaire,  et  il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  voir, 
chez  certains  enfants,  chaque  éruption  dentaire  précédée  ou  accompagnée  par 
une  poussée  inflammatoire  du  côté  du  conduit  auditif  externe.  La  mauvaise 
habitude  qu'ont  encore  les  nourrices  de  verser  du  lait  dans  les  oreilles  de  leur 
nourrisson  est  une  cause  d'otite. 

Chez  d'autres  enfants  nouveau-nés  l'otite,  comme  l'a  montré  Martha('),  peut 
être  provoquée  par  le  séjour  dans  l'oreille  de  lait  régurgité;  dans  un  hoquet 
l'enfant  couché  sur  le  dos  rend  une  gorgée  de  lait  qui,  coulant  le  long  de  la  joue, 
pénètre  jusque  dans  l'oreille  et  est  le  point  de  départ  d'une  suppuration. 

Les  causes  de  l'otite  externe  aiguë  sont  très  variées.  Au  premier  rang  nous 
devons  ranger  les  traumatismes,  tels  que  les  corps  étrangers  introduits  acciden- 
tellement dans  l'oreille  ou  même  les  corps  étrangers  développés  sur  place  et  qui 
deviennent  parfois  une  cause  d'irritation  pour  les  parois  du  conduit.  Bien  sou- 
vent il  faut  accuser  les  tentatives  brutales  et  maladroites  faites  pour  extraire  ces 
corps  étrangers,  et  qui,  en  augmentant  les  désordres  déjà  produits,  donnent  Ueu 
à  une  violente  inflammation. 

L'introduction  de  substances  liquides  dans  l'oreille  est  encore  une  cause 
fréquente  d'otite  externe.  Les  liquides  agissent  tantôt  par  leur  température  trop 
élevée  ou  trop  basse,  tantôt  par  leurs  propriétés  chimiques,  irritantes  ou  caus- 
ticiues.  L'action  directe  sur  l'oreille  d'un  courant  d'air  froid  doit  être  rapprochée 
des  causes  précédentes. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  l'otite  externe  aiguë  pouvait  se  développer 
par  le  transport  du  pus  blennorragique  sur  la  peau  du  conduit  auditif,  et  ont 
admis  une  otite  blennorragique.  Signalée  par  Hunter  et  Vigarous,  admise  par 
Itard  et  Triquet,  qui  en  ont  rapporté  quelques  exemples  assez  contestables,  l'otite 
blennorragique  me  paraît  encore  loin  d'être  démontrée,  et,  dans  tous  les  cas, 
doit  être  extrêmement  rare.  On  n'a  jamais  rencontré,  dans  le  pus  de  ces  otites 
blennorragiques,  de  gonocoques. 

L'otite  externe  reconnaît  souvent  pour  cause  l'extension  au  conduit  auditif 
d'une  maladie  générale.  On  la  voit  survenir  dans  le  cours  des  divers  exanthèmes, 
tels  quel'érysipèle,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  les  éruptions  secondaires 
de  la  syphilis,  l'herpès.  Il  est  rare  qu'une  affection  darlreuse  de  la  face  et  du 
pavillon  de  l'oreille  ne  se  propage  pas  à  la  peau  du  conduit.  Cependant  j'ai  vu 
l'eczéma  du  conduit  auditif  chez  certains  sujets  exempts  de  toute  autre  mani- 
festation cutanée. 

Enfin  on  observe  quelquefois  l'otite  externe  à  la  suite  des  fièvres  graves,  de 
l'influenza,  et  Bordier  (-)  l'a  signalée  dans  le  cours  du  choléra.  Je  n'oserais 
dire  si,  dans  ces  cas,  il  s'agissait  réellement  d'otites  externes,  et  non  d'otites 
moyennes. 

L'affection  est  ordinairement  unilatérale. 

Symptomatologie.  —  Le  début  de  la  maladie  est  généralement  marqué  par 
une  démangeaison,  une  sensation  de  sécheresse  et  de  chaleur,  qui  ne  tai'dent 
pas  à  faire  place  à  une  douleur  d'abord  sourde,  puis  bientôt  vive,  lancinante, 
augmentant  par  le  moindre  attouchement  de  l'oreille  et  par  les  mouvements  de 
la  mâchoire,  irradiant  au  voisinage  de  l'organe  malade,  et  même  à  tout  le  côté 

(')  M.\RTH.\,  L'otite  lactique  cliez  le  nouveau-né.  Progrès  méd.,  6  juin  189G. 

(-)  Bordier,  Épidémie  cholérique  de  1866.  Arcli.  gcn.  de  méd.,  1867,  t.  I,  p.  186. 
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correspondant  de  la  tête.  Les  douleurs  sont  quelquefois  tellement  violentes 
qu'elles  empêchent  tout  sommeil,  déterminent  une  agitation  continuelle  et  même 
du  délire.  Il  existe  alors  presque  toujours  un  mouvement  fébrile  léger. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  variables  et  en  rapport  avec  l'intensité  de 
l'inflammation  et  les  complications  qui  peuvent  survenir  du  côté  des  parties 
profondes  de  l'oreille.  En  généi-al,  les  malades  se  plaignent  d'une  surdité  plus  ou 
moins  marquée,  de  pulsations  et  de  bourdonnements  continuels. 

Si  l'on  examine  à  cette  période  le  conduit  auditif  (ce  qu'il  faut  toujours  faire 
avec  de  grands  ménagements  en  raison  des  douleurs  provoquées  par  l'explo- 
ration), on  constate  un  rétrécissement  marqué  produit  par  le  gonflement  de  la 
peau  qui  présente,  surtout  vers  les  parties  profondes  du  conduit,  une  rougeur 
intense.  Celle-ci  est  quelquefois  masquée,  principalement  dans  la  portion  carti- 
lagineuse du  canal,  par  une  exfoliation  épidermique  abondante;  c'est  ce  qu'on 
observe  en  particulier  dans  l'eczéma  du  conduit. 

Il  est  de  règle  que  la  membrane  du  tympan  participe  à  l'inflammation  diffuse 
du  conduit;  aussi  peut-on  constater  les  signes  objectifs  de  la  myringite  qui 
seront  décrits  plus  tard. 

Après  une  durée  moyenne  de  deux  à  trois  jours,  les  symptômes  s'amendent 
en  même  temps  qu'il  se  produit  par  l'oreille  un  écoulement  séro-purulent,  puis 
franchement  purulent.  On  devra  pratiquer  l'analyse  bactériologique  du  pus  qui 
contiendra  des  microbes  divers,  streptocoques,  staphylocoques,  pneumo- 
coques, etc.,  des  micro-organismes  non  pathogènes,  tétragènes,  pyocya- 
niques,  etc.  (').  La  quantité  de  liquide  est  très  variable  :  quelquefois  elle  est  assez 
considérable  pour  constituer  une  forme  d'otorrhée,  c'est  ce  qu'on  observe  prin- 
cipalement dans  les  otites  de  causes  externes;  dans  d'autres  cas,  et  surtout  dans 
la  forme  eczémateuse,  l'écoulement  est  assez  peu  abondant  pour  passer  presque 
inaperçu  Mais  si  l'on  examine  à  ce  moment  le  conduit,  on  trouve  ses  parois 
tapissées  par  des  lamelles  épidermiques,  blanchâtres,  comme  macérées,  quel- 
quefois assez  abondantes  pour  obstruer  complètement  la  lumière  du  canal.  Cette 
accumulation  de  lamelles  épidermiques  existe  surtout  vers  les  parties  profondes, 
au  voisinage  de  la  membrane  du  tympan  qui  contribue  par  l'exfoliation  de  sa 
face  externe  à  la  production  de  ces  masses. 

C'est  dans  cette  variété  d'otite  externe  qu'on  a  constaté  dans  quelques  cas 
l'existence  de  parasites  que  Mayer(-),  Pacini('),  Schwartze('*),  Wreden(°), 
WeberC^),  et  d'autres  (')  ont  décrits  comme  se  rapportant  au  genre  Aspergillus 
{A.  penicillatus,  glaucus,  flavescens,  nigricans,  etc.);  d'où  la  création  d'une 
variété  nouvelle  d'otite,  désignée  sous  le  nom  d'otite  parasitaire,  de  mycomy- 
ringite  ou  de  myringomycosis.  Ces  productions  parasitaires  préexistent-elles  à 
l'inflammation  dont  elles  pourraient  être  considérées  comme  la  cause  déter- 
minante, ou  ne  se  développent-elles  que  secondairement,  lorsque  déjà  la  sécrétion 
du  conduit  est  altérée?  C'est  ce  qu'on  n'a  pu  encore  déterminer  exactement.  Mais 

(')  'Voy.  Bactériologie  des  sécrétions  de  l'oreille,  p.  i[. 

(-)  M.VYER,  Beobachtungen  von  Cysten  und  Fadenpilzen  aus  dein  àussern  Gehôrgange.  Milllefs 
Arch.,  1844,  p.  401. 

(^)  Pacini,  Supra  una  muffa  parasita  (mucedo)  del  condotto  auditivo  esterno.  Firenze,  1851 . 

('*)  Sciiw.\RTZE,  Pilswvxherung  {Aspergillus)  im  ausseren  Gehôrgang .  Arch.  f.  Ohrenheilkunde , 
Bd.  Il,  p.  3. 

(»)  Wreden,  Sechs  Fâlle  von  Myringomykosis  (Aspergillus  glaucus).  Arch.  fiir  Ohrenheilkunde, 
Bd.  m,  p.  1. 

(^)  Weeer,  Ueber  I?arasiten  im  ausseren  Ohr  (Otitis  parasitica).  Monals.  f.  Ohrenheilkunde. 

(')  Voy.  Arch.  fiir -Ohrenheilkunde,  t.  IV,  p.  16'2,  et  t.  V,  p.  164  et  197. 
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il  est  certain  que  les  parasites  en  se  multipliant  incessamment  doivent,  à  un 
moment  donné,  devenir  une  cause  d'irritation  qui  entretient  la  maladie  à  l'état 
chronique  et  est  susceptible  de  la  faire  passer  de  temps  à  autre  à  l'état  aigu. 

D'après  les  recherches  expérimentales  de  Siebenmann  ('),  l'aspergillus  ne  se 
développerait  pas  sur  la  peau  du  conduit  normal,  ou  lorsqu'il  existe  une  sécrétion 
purulente.  Le  meilleur  terrain  de  culture  serait  le  sérum;  aussi  l'otomycosis 
s'observe-t-il  exclusivement  dans  les  cas  d'eczéma  du  conduit  auditif  ou  d'otorrhée 
séreuse  succédant  à  l'otite  purulente. 

La  couche  parasitaire  repose  à  la  surface  de  la  couche  de  Malpighi;  elle  forme 
des  taches  noirâtres,  plus  ou  moins  étendues,  tapissant  les  parois  du  conduit  et 
la  surface  de  la  membrane  du  tympan.  Ces  taches  ont  été  comparées  comme 
aspect  à  du  papier  de  journal  mouillé. 

L'inflammation  du  conduit  auditif  externe  peut  encore  revêtir  la  forme  crou- 
pale  ou  diplïtéritique .  Le  plus  souvent  cette  otite  succède  à  la  propagation  d'une 
diphtérite  naso-pharyngienne  à  l'oreille  moyenne  et  au  conduit  auditif.  Cepen- 
dant, divers  auteurs,  tels  que  Wreden,  Moos,  Bezold,  ont  observé  et  décrit  des 
cas  dans  lesquels  la  diphtérite  était  primitivement  développée  dans  le  conduit 
auditif  externe. 

Dans  l'otite  herpétique,  l'examen  laisse  voir  sur  la  surface  rouge  et  tuméfiée 
du  conduit,  des  petites  vésicules  remplies  d'un  liquide  séreux  qui  finissent  par 
se  dessécher  et  par  former  des  croûtes. 

Après  une  durée  variable,  mais  qui  ne  dépasse  pas  généralement  deux  ou  trois 
septénaires,  l'écoulement  diminue,  puis  cesse  complètement;  la  douleur,  les 
bourdonnements,  la  surdité,  déjà  considérablement  amoindris  au  moment  où  la 
suppuration  est  survenue,  disparaissent  entièrement,  et  l'on  constate  que  la  peau 
du  conduit  a  perdu  sa  rougeur.  Il  reste  encore,  pendant  un  temps  assez  long, 
un  léger  épaississement  de  la  couche  épidermique,  principalement  dans  la  forme 
eczémateuse,  avec  absence  de  sécrétion  cérumineuse. 

La  marche  de  l'otite  externe  aiguë  n'est  malheureusement  pas  toujours  aussi 
simple  ni  aussi  bénigne.  Au  lieu  de  cette  guérison  complète  assez  commune 
dans  les  inflammations,  suite  de  traumatisme  léger,  ou  dans  l'inflammation 
rhumatismale,  on  voit  la  maladie  se  prolonger  indéfiniment  et  passer  à  l'état 
chronique.  C'est  là  une  terminaison  des  plus  fréquentes.  Dans  d'autres  cas, 
l'inflammation  s'étend  aux  parties  profondes  et  gagne  la  membrane  du  tympan 
qui  se  perfore  de  dehors  en  dedans,  en  sorte  que  l'otite  externe  se  complique  de 
catarrhe  purulent  de  la  caisse. 

Il  se  peut  aussi  que  l'inflammation  se  propage  de  la  peau  au  périoste  et  aux 
couches  superficielles  de  l'os;  d'où  la  variété  décrite  par  les  auteurs  sous  le  nom 
d'otite  périostiqice.  Je  dois  dire  que,  d'après  mon  observation  personnelle,  l'otite 
périostique  est  extrêmement  rare,  du  moins  comme  affection  isolée.  Presque 
toujours,  sinon  même  toujours,  elle  coexiste  avec  un  catarrhe  purulent  de  la 
caisse,  accompagné  d'une  perforation  ou  môme  d'une  destruction  complète  de 
la  membrane  du  tympan.  Enfin  l'ostéite  périostique  ne  survient  jamais  primiti- 
vement, mais  succède  toujours  à  une  inflammation  de  la  peau  du  conduit,  per- 
sistant déjà  depuis  un  certain  temps.  Son  histoire  appartient  donc  plutôt  à  celle 
de  l'otite  externe  chronique,  et  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Indépendamment  de  ces  complications,  résultant  de  l'extension  de  l'inflam- 

(')  Cité  par  Hartm.\nn,  Maladies  de  Vorcille,  p.  \i\. 

[S.  DUPLAY] 
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mation  aux  parties  sous-jacentes,  il  en  est  d'autres  qui  peuvent  se  montrer  dès 
le  début  et  qui,  le  plus  souvent,  reconnaissent  la  même  cause  qui  a  produit 
l'inflammation  du  conduit.  Il  est  fréquent  de  voir  la  myringite,  le  catarrhe  aigu 
de  l'oreille  moyenne,  coïncider  avec  l'otile  externe  aiguë.  Ces  complications 
entraînent  nécessairement  avec  elles  une  aggravation  dans  les  symptômes  et 
rendent  le  pronostic  plus  sérieux. 

Diagnostic.  —  L'inflammation  diffuse  du  conduit  auditif  pourrait  être  con- 
fondue avec  l'otite  furonculeuse  ou  l'hydradénite,  lorsque  le  gonflement  est 
assez  considérable  pour  oblitérer  la  lumière  du  conduit.  Cependant,  la  distinction 
est  facile  à  faire  entre  les  deux  afl^ections  ;  car  si  l'inflammation  diffuse  a  quel- 
quefois pour  effet  d'amener  l'oblitération  du  canal,  il  est  aisé  de  voir  que  cette 
oblitération  est  due  au  gonflement  uniforme  de  toutes  les  parois  qui  y  prennent 
une  part  à  peu  près  égale,  tandis  que,  dans  l'inflammation  circonscrite,  la  tumé- 
faction n'occupe  qu'une  paroi  et  oblitère  le  canal  en  marchant  à  la  rencontre  de 
la  paroi  opposée. 

Il  serait  bien  utile  de  reconnaître  dès  le  début  les  complications  cjui  peuvent 
exister  du  côté  de  l'oreille  moyenne.  Ce  diagnostic  n'est  pas  impossible  si  le 
gonflement  des  parois  du  conduit  n'est  pas  assez  prononcé  pour  s'opposer  à 
l'exploration  de  la  membrane  du  tympan  dont  les  altérations  révèlent  l'existence 
du  catarrhe  aigu  de  la  caisse.  Si,  au  contraire,  l'examen  de  la  membrane  est 
impossible,  le  diagnostic  doit  être  réservé,  et  c'est  seulement  d'après  la  gravité 
plus  grande  des  phénomènes  locaux  et  généraux,  d'après  l'intensité  des  troubles 
de  l'ouïe,  qu'on  est  en  droit  de  présumer  quelque  complication  inflammatoire 
vers  l'oreille  moyenne. 

Pronostic.  —  L'otite  externe  aiguë,  dans  sa  forme  légère,  guérit  le  plus 
souvent  sans  laisser  de  traces.  Mais  pour  peu  qu'elle  revête  un  certain  degré 
d'intensité,  on  doit  se  montrer  très  réservé  dans  le  pronostic,  en  raison  des  com- 
plications qui  peuvent  survenir  :  quelle  que  soit  d'ailleurs  sa  gravité  primitive, 
on  doit  en  outre  se  rappeler  que,  dans  bien  des  cas,  l'inflammation  aiguë  du 
conduit  auditif  passe  à  l'état  chronique. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'otite  externe  aiguë  doit  être  franchement 
antiphlogistique  au  début.  Quelques  sangsues,  au  nombre  de  cinq  ou  six,  seront 
appliquées  au-devant  du  tragus  et  non,  comme  on  le  prescrit  indifféremment 
dans  toutes  les  affections  de  l'oreille,  derrière  l'apophyse  mastoïde.  Le  lieu  d'ap- 
plication des  sangsues  dans  les  afTections  de  l'organe  auditif  n'est  pas,  en  eflet, 
sans  importance,  et  Wilde  a  le  premier  fait  remarquer  que,  dans  les  otites 
externes,  un  petit  nombre  de  sangsues  placées  en  avant  du  tragus  soulagent 
plus  les  malades  qu'un  nombre  quelquefois  double  appliqué  derrière  l'oreille.  On 
doit  chercher  la  raison  de  ce  fait  dans  le  trajet  parcouru  par  les  vaisseaux  qui 
se  distribuent  à  la  membrane  du  tympan  et  à  la  peau  du  conduit  auditif  externe. 

Un  des  meilleurs  moyens  de  calmer  la  douleur  et  de  modérer  l'inflammation  à 
son  début  consiste  dans  l'usage  fréquemment  répété  de  bains  d'oreilles  chauds. 
Le  malade  ayant  la  tête  inclinée  du  côté  sain,  on  lui  verse  dans  l'oreille  de  l'eau 
chaude,  ou  mieux  de  l'eau  boriquée  chaude  qu'on  laisse  en  contact  pendant  cincj 
à  dix  minutes. 

L'emploi  de  l'eau  chaude  est  de  beaucoup  préférable  à  celui  d'une  foule  de 
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liquides  qu'on  prescrit  par  routine  dans  toutes  les  affections  douloureuses  de 
l'oreille,  et  dont  l'utilité  paraît  plus  que  contestable.  Les  huiles,  en  particulier, 
ont  l'inconvénient  de  s'altérer  et  de  devenir  irritantes. 

Dans  certains  cas,  l'usage  d'une  solution  de  cocaïne  à  1/25,  dont  on  verse 
quelques  gouttes  dans  l'oreille,  réussit  à  calmer  les  douleurs,  mais,  en  général, 
cette  amélioration  n'est  pas  de  longue  durée. 

Dans  l'intervalle  des  instillations  chaudes,  il  est  bon  d'entretenir  une  douce 
température  autour  de  l'oreille;  les  cataplasmes  sont  souvent  prescrits  dans  ce 
but.  On  les  remplacera  avantageusement  par  l'application  de  compresses  imbi- 
bées d'un  liquide  chaud  et  qu'on  renouvellera  très  fréquemment.  A  défaut  de  ce 
moyen,  les  malades  devront  se  couvrir  l'oreille  avec  une  compresse  ou  de  l'ouate. 

Conjointement  avec  ces  moyens  locaux,  on  doit  encore,  pendant  la  période 
initiale,  prescrire  un  léger  purgatif,  quelques  révulsifs  sur  les  membres  infé- 
rieurs; le  malade  gardera  le  repos  et  observera  une  diète  modérée.  Dans  le  cas 
où  les  douleurs  sont  extrêmement  vives,  les  narcotiques  pourront  être  admi- 
nistrés. Les  injections  hypodermiques  de  morphine  au  pourtour  de  l'oreille 
réussissent  quelquefois  très  bien  à  calmer  les  douleurs. 

Contrairement  à  ce  qu'on  observe  pour  l'otite  circonscrite,  l'incision  des 
parois  gonflées  par  l'inflammation  ne  produit  que  de  mauvais  résultats. 

Lorsque  la  première  période  d'acuité  est  passée  et  que  l'écoulement  est  sur- 
venu, l'indication  principale  consiste  à  prévenir  l'accumulation  du  pus  et  à  faci- 
liter son  écoulement  à  l'aide  d'injections  tièdes.  Ces  injections  devront  être 
faites  avec  douceur,  et  en  ayant  soin  de  l'edresser  la  courbure  du  conduit,  en 
attirant  le  pavillon  de  l'oreille  en  haut  et  en  arrière.  Faute  de  cette  précaution, 
le  liquide  injecté  ne  pénètre  pas  jusqu'au  fond  du  conduit  qui  reste  baigné  par 
le  pus.  A  la  suite  de  ces  lavages  qui  seront  répétés  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
on  prescrira  des  instillations  d'un  liquide  légèrement  astringent  (solution  de 
sulfate  de  zinc,  de  cuivre,  de  tannin,  d'alun).  Je  me  suis  bien  trouvé,  principa- 
lement dans  les  formes  eczémateuses,  de  liquides  composés  à  parties  égales 
d'eau  et  de  glycérine. 

Lorsqu'on  constate  la  présence  de  microphytes,  on  devra,  en  même  temps 
qu'on  traite  l'inflammation,  s'efforcer  de  détruire  les  masses  parasitaires.  On 
parvient  souvent  à  les  détacher  avec  le  stylet,  mais  elles  se  reproduisent  rapi- 
dement. Les  antiseptiques  sont  généralement  inefficaces;  pour  les  détruire, 
l'agent  le  plus  sûr  est  l'alcool  pur  ou  additionné  de  2  à  4  pour  100  d'acide  sali- 
cylique  (Bezold)  qu'on  emploie  sous  forme  d'instillations. 

b.    —    INFLAMMATION    CHRONIQUE    (oTITE    EXTERNE    CHRONIQUE) 

Étiologie.  —  L'otite  externe  chronique  est  une  terminaison  fréquente  de 
l'otite  aiguë.  Cependant  elle  se  montre  souvent  d'emblée  et  reconnaît  alors  pour 
cause  habituelle  une  influence  diathésique  comme  la  scrofide,  l'herpétisme,  la 
syphilis.  Les  .otites  externes  scrofuleuses  et  herpétiques  sont  celles  qu'on 
observe  le  plus  fréquemment,  la  première  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  la 
seconde  chez  les  adultes,  les  vieillards  et  plus  particulièrement  chez  les  femmes, 
à  l'époque  de  la  ménopause.  De  même  que  pour  l'eczéma  aigu  du  conduit,  l'otite 
eczémateuse  chronique  peut  exister  en  même  temps  qu'un  eczéma  chronique  de 
la  face,  du  pavillon  de  l'oreille,  ou  bien  constituer  une  affection  exactement 
limitée  au  conduit. 
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Quant  à  l'otite  externe  syphilitique,  elle  est  assez  rare,  et  coïncide  avec  l'appa- 
rition de  plaques  muqueuses  à  rouverture  du  conduit  auditif. 

Symptomatologie.  —  Lorsque  l'otite  externe  chronique  succède  à  l'état 
aigu,  on  voit  persister  indéfiniment  les  symptômes  que  nous  avons  décrits  dans  la 
seconde  période  de  l'otite  aiguë,  symptômes  qui  consistent  dans  un  écoulement 
plus  ou  moins  abondant  accompagné  de  quelques  troubles  fonctionnels. 

L'otite  externe  chronique  d'emblée  se  montre  avec  un  ensemble  symptomato- 
logique  qui  diffère  de  celui  qui  caractérise  l'état  aigu  par  une  intensité  moindre. 
La  douleur,  à  peine  marquée,  est  plutôt  remplacée  par  des  démangeaisons,  une 
sensation  de  tension  et  de  plénitude  dans  l'oreille.  Enfin  dans  certains  cas,  et 
surtout  chez  les  enfants,  le  début  est  plus  insidieux  encore  et  la  maladie  se 
traduit  seulement  par  un  écoulement  de  pus. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début  de  l'otite  chronique,  la  maladie  se  présente 
sous  deux  formes,  suivant  qu'il  existe  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant, 
ou  suivant  que  celui-ci  manque  ou  est  à  peu  près  nul. 

Dans  la  première  forme,  l'otorrhée  est  le  phénomène  principal  ;  c'est  elle  qui 
attire  l'attention  du  malade  par  sa  persistance  et  l'engage  à  consulter  un 
médecin.  La  quantité  de  l'écoulement  est  extrêmement  variable.  Je  doute  fort 
qu'elle  atteigne  jamais  la  mesure  donnée  par  Trôltsch,  qui  l'évalue  à  5  ou  4  onces 
par  jour,  et  je  pense  qu'elle  ne  devient  aussi  abondante  que  dans  les  cas  où  il 
existe  en  même  temps  un  catarrhe  purulent  de  la  caisse,  avec  perforation  de  la 
membrane  du  tympan.  Le  liquide  sécrété  présente  aussi  de  grandes  différences 
dans  ses  caractères  physiques;  tantôt  épais,  jaunâtre  ou  verdàtre,  semblable  au 
muco-pus  sécrété  par  l'urètre,  ou  au  pus  louable  d'une  plaie  en  voie  de  cica- 
trisation; tantôt  plus  liquide,  plus  clair,  comme  séreux;  quelquefois  au  contraire 
d'une  odeur  repoussante. 

Si  l'on  examine  les  parties,  on  trouve  le  conduit  auditif  légèrement  tuméfié; 
sa  surface  interne  est  recouverte  d'une  couche  purulente  et  de  quelques  croûtes 
brunâtres  ou  jaunâtres,  qui,  une  fois  enlevées,  laissent  souvent  à  nu  le  derme 
ramolli,  comme  macéré  et  ulcéré  par  places.  Vers  les  parties  profondes  du 
canal,  on  observe  une  injection  plus  ou  moins  marquée,  étendue  de  la  peau  du 
conduit  à  la  surface  externe  de  la  membrane  du  tympan  qui  est  en  même  temps 
opaque.  Quelquefois  l'injection  de  la  peau  est  telle  que  la  surface  du  conduit 
paraît  uniformément  rouge  et  ressemble  à  la  muqueuse  conjonctivale  atteinte 
de  granulations. 

Dans  une  autre  forme  d'otite  externe  chronique,  il  existe  à  peine  un  léger 
écoulement  séro-purulent.  Mais  les  malades  se  plaignent  de  démangeaisons,  de 
chaleur,  de  cuissons;  l'ouïe  est  légèrement  altérée;  il  y  a  quelques  bourdonne- 
ments. L'examen  du  conduit  montre  un  rétrécissement  souvent  assez  marqué 
pour  rendre  l'exploration  difficile.  La  peau  est  épaissie,  et  sa  surface  est  recou- 
verte par  des  lamelles  épidermiques,  blanchâtres,  macérées,  mélangées  par 
places  à  la  sécrétion  purulente.  Dans  certains  points,  le  derme,  mis  à  nu,  est 
rouge,  injecté,  ulcéré  à  sa  surface.  Quelquefois  les  lamelles  épidermiques  sont 
peu  adhérentes,  et  en  se  détachant  obstruent  en  partie  la  lumière  du  canal; 
d'autres  fois,  elles  adhèrent  solidement,  et  leur  ablation  détermine  de  la  douleur 
et  un  léger  écoulement  sanguin.  La  membrane  du  tympan  participe  aux  mêmes 
lésions  :  sa  surface  externe  est  revêtue  par  des  couches  épidermiques  épaisses, 
inégales,  qui  se  soulèvent  et  se  détachent;  le  derme  est  épaissi,  injecté,  surtout 
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au  niveau  du  manche  du  marteau  qui  lend  de  plus  en  plus  à  disparaître,  el 
cesse  môme  d'être  visible. 
La  partie  bactériologique  a  été  traitée  page  795. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  L'otite  externe  chronique  est  géné- 
ralement dune  grande  ténacité;  elle  peut  même  durer  toute  la  vie,  en  pré- 
sentant des  alternatives  d'améliorations  et  de  rechutes  provoquées  par  ciuelcjues 
circonstances  occasionnelles,  comme  l'action  du  froid  et  de  l'humidité.  D'ail- 
leurs, il  faut  bien  reconnaître  que  souvent  la  maladie  est  entretenue  par  la 
négligence  des  malades  ou  par  l'ignorance  des  médecins  qui  partagent  ce  pré- 
jugé, répandu  dans  le  public,  que  la  suppression  d'un  écoulement  d'oreille  peut 
être  nuisible  pour  la  santé,  ou  que,  s'il  s'agit  d'un  enfant,  la  maladie  guérira 
d'elle-même  par  les  progrès  de  l'âge.  On  ne  saurait  trop  s'élever  contre  cette 
opinion;  car  il  est  tout  à  fait  faux  que  la  suppression  dune  otorrhée  par  un 
traitement  rationnel  puisse  être  nuisible;  et  s'il  arrive  cjuelquefois  que  la 
maladie  guérisse  spontanément  à  l'époque  de  la  puberté,  on  doit  reconnaître 
qu'il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  et  cju'en  attendant  cette  heureuse  termi- 
naison, on  laisse  les  lésions  acquérir  une  plus  grande  gravité  au  point  c[u'elles 
peuvent  devenir  incurables.  Enfin,  la  persistance  d'une  otite  externe  chronique, 
abandonnée  à  elle-même,  peut  donner  lieu,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  à  des 
lésions  profondes,  capables  non  seulement  d'altérer  les  fonctions  de  l'ouïe,  mais 
encore  de  mettre  en  danger  les  jours  du  malade. 

Complications.  —  L'inflammation  chronique  du  conduit  auditif  externe  peut 
se  propager  à  l'oreille  moyenne  à  la  suite  de  l'ulcération  graduelle  ou  de  la  fonte 
purulente  de  la  membrane  du  tympan.  Le  pus  séjournant  dans  le  fond  du 
conduit  s'altère,  se  décompose;  la  membrane  du  tympan,  macérée  dans  ce 
liquide,  finit  par  se  détruire  en  tout  ou  en  partie,  et  le  pus  pénétrant  dans  la 
caisse  ne  tarde  pas  à  déterminer  une  inflammation  de  l'oreille  moyenne  avec 
toutes  ses  conséquences. 

Lorsque  l'otite  chronique  dure  depuis  longtemps,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir 
se  former  aux  dépens  du  derme  des  masses  polypeuses,  qui  remplissent  peu  à 
peu  le  conduit,  contribuent  à  augmenter  la  sécrétion  purulente  par  suite  de 
l'irritation  qu'elles  déterminent,  deviennent  la  source  d'hémorragies,  et  augmen- 
tent la  surdité  qui  existait  déjà.  Ces  polypes  prennent  quelquefois  naissance, 
comme  nous  le  verrons,  à  la  surface  cutanée  du  tympan.  Nous  nous  bornerons 
à  indicjuer  ici  cette  complication  de  l'otite  externe  chronique,  devant  étudier 
plus  tard  d'une  manière  générale  les  polypes  de  l'oreille  dont  l'origine  est  variable. 

La  périostite  et  l'ostéite  du  conduit  que  j'ai  déjà  signalées  comme  complica- 
tions de  l'otite  externe  aiguë  se  rencontrent  plus  souvent  dans  l'otite  externe 
chronique.  Je  répéterai  d'ailleurs  ici  que  l'ostéo-périostite  du  conduit  me  paraît 
très  rarement  exister  à  l'état  de  complication  isolée,  et  qu'elle  coïncide  le  plus 
souvent  avec  le  catarrhe  purulent  de  la  caisse,  soit  que  ce  dernier  ait  été  consé- 
cutif à  l'otite  externe  aiguë  ou  chronique,  ou  qu'il  se  soit  développé  primitive- 
ment et  que  l'inflammation  du  conduit  ait  été  secondaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'inflammation  du  périoste  et  de  l'os  sous-jacent  s'accuse 
par  un  retour  des  douleurs  qui,  d'abord  sourdes  et  profondes,  deviennent  bientôt 
très  vives,  térébrantes,  avec  exacerbations  nocturnes  et  retentissements  dans 
tout  le  côté  correspondant  de  la  tête.  Le  gonflement  du  conduit  devient  consi- 
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dérable,  et  souvent  tel  que  les  parois  opposées  arrivent  au  contact  et  oblitèrent 
complètement  le  canal  qui  prend  la  forme  d'une  fente  verticale.  L'examen  à 
l'aide  du  spéculum  est  alors  impossible.  Mais  les  caractères  de  ce  gonflement  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  complication.  La  peau  est,  en  effet, 
rosée  plutôt  que  rouge,  et  l'impression  fournie  par  le  toucher,  à  l'aide  d'une 
sonde  ou  d'un  stylet,  est  celle  d'une  résistance  œdémateuse  plutôt  que  phlegmo- 
neuse.  Enfin  la  pression  avec  l'instrument,  très  supportable  lorsqu'on  agit  légè- 
rement, ne  devient  douloureuse  que  lorsqu'on  appuie  avec  force. 

L'ostéo-périostite  du  conduit  auditif  peut  persister  longtemps  à  l'état  chro- 
nique et  guérir  même  sans  suppuration,  en  laissant  seulement  à  sa  suite  un 
épaississement  considérable  des  parois  et  un  rétrécissement  notable  du  conduit. 
Plus  souvent,  on  voit  de  temps  à  autre  se  développer  des  poussées  inflamma- 
toires et  la  maladie  repasse  à  l'état  aigu.  Dans  ces  cas,  il  ne  tarde  pas  à  se  for- 
mer des  abcès,  des  ulcérations  de  la  peau  du  conduit,  avec  production  de  fon- 
gosités  qui  remplissent  le  canal;  et  si  l'on  examine  les  parties  malades,  on 
constate  l'existence  d'un  ou  plusieurs  séquestres,  dont  la  séparation  finit  par  se 
faire,  au  bout  d'un  temps  variable  mais  en  général  fort  long. 

L'ostéo-périostite  du  conduit  peut  s'étendre  aux  parties  avoisinantes,  et  se 
compliquer  de  périostite  des  régions  mastoïdienne  et  écailleuse  du  temporal. 
Cette  dernière  complication,  qui  coïncide  le  plus  souvent  avec  un  catarrhe  puru- 
lent de  la  caisse,  sera  étudiée  plus  tard. 

Au  lieu  de  s'étendre  en  arrière  et  en  haut,  l'ostéo-périostite  peut  se  propager 
du  côté  de  la  paroi  antéro-'inférieure,  et  comme  l'on  sait  que  cette  paroi  du  con- 
duit auditif  constitue  en  même  temps  la  cavité  de  réception  du  condyle  de  la 
mâchoire,  on  comprend  comment  l'inflammation,  se  propageant  à  l'articulation 
temporo-maxillaire,  donne  bientôt  lieu  à  tous  les  symptômes  de  l'arthrite  fon- 
gueuse. J'ai  déjà  signalé  ailleurs  ce  mode  de  développement  de  la  tumeur  tem- 
poro-maxillaire. 

Enfin  il  est  extrêmement  important  qu'on  sache  bien  que  l'inflammation  chro- 
nique de  la  peau  du  conduit,  en  se  transmettant  au  périoste  et  à  la  paroi 
osseuse,  peut  déterminer  du  côté  des  méninges  et  du  cerveau  des  accidents 
graves  et  même  mortels.  On  est  trop  habitué  à  croire  que  ces  complications 
encéphaliques  sont  seulement  à  craindre  dans  les  inflammations  de  la  caisse.  Il 
suffit  de  se  rappeler  que  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  osseux  répond  à 
la  fosse  cérébrale  moyenne,  et  que  la  lame  osseuse  qui  forme  cette  paroi  ne  pré- 
sente qu'une  assez  faible  épaisseur.  On  comprend  dès  lors  qu'une  inflammation 
propagée  de  la  peau  du  conduit  au  périoste  et  à  l'os  sous-jacent  puisse  se  com- 
muniquer aux  méninges  et  au  cerveau,  sans  qu'il  existe  aucune  lésion  du  côté 
de  la  membrane  ni  de  la  caisse  du  tympan.  C'est,  en  effet,  ce  qu'on  a  pu  obser- 
ver quelquefois,  et  je  suis  tout  disposé  à  accepter  l'opinion  de  Trôltsch  qui  sup- 
pose que  cette  complication  est  peut-être  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le 
pense,  chez  les  enfants,  et  qu'elle  doit  être  la  cause  de  certaines  morts  attribuées 
à  des  méningites  dont  la  cause  reste  plus  ou  moins  confuse  et  ignorée  parce 
qu'on  n'a  pas  l'habitude  d'aller  la  chercher  dans  une  aifection,  en  apparence  peu 
grave,  de  l'oreille.  Toynbee  (')  rapporte  même  un  cas  de  méningite  purulente 
survenue  assez  rapidement,  dans  l'espace  d'un  mois  environ,  à  la  suite  dune 
otite  externe  avec  ostéo-périostite  non  suppurée. 

(')  Toynbee,  Diseases  of  the  Ear,  p.  C5. 
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Un  autre  danger  réside  dans  le  voisinage  du  sinus  transverse  qui  n'est  séparé 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  que  par  une  mince  lame  osseuse,  et  qui,  par 
le  même  mécanisme,  peut  devenir  le  siège  de  phlébite,  de  thrombose,  suivie  de 
pyohémie,  ainsi  que  Gull  {')  en  a  cité  un  exemple. 

On  devra  surtout  craindre  ces  complications  encéphaliques  dans  les  cas  où 
l'inflammation  chronique  a  amené  la  nécrose  de  la  paroi  supérieure. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'otite  externe  chronique  est  très  facile.  Les 
complications  si  fréquentes  du  côté  de  la  caisse  se  reconnaîtront  aux  signes  que 
nous  indiquerons  plus  tard. 

J'ai  suffisamment  insisté  sur  les  caractères  propres  à  l'ostéo-périostité  pour 
qu'il  soit  inutile  d'y  revenir,  Quant  aux  complications  diverses  que  celle-ci  peut 
entraîner,  telles  que  :  abcès  de  l'apophyse  mastoïde,  tumeur  blanche  de  l'articu- 
lation temporo-maxillaire,  méningo-encéphalite,  thrombose  du  sinus  transverse 
et  pyohémie  ;  elles  se  reconnaîtront  aux  symptômes  qui  ont  été  déjà  donnés  ailleurs 
ou  qui  le  seront  ultérieurement. 

Pronostic.  —  L'otite  externe  chronique  est  une  maladie  grave.  Sa  durée  est 
longue,  et  elle  laisse  le  plus  souvent  à  sa  suite  diverses  lésions,  telles  que  : 
rétrécissements  du  conduit,  lésions  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la  caisse, 
qui  peuvent  gêner  l'exercice  de  l'ouïe,  et  qui  seront  plus  tard  l'objet  d'une  des- 
cription spéciale.  Enfin  elle  peut  donner  lieu  à  des  complications  plus  ou  moins 
sérieuses  et  même  mortelles. 

A  ces  divers  points  de  vue,  on  voit  donc  que  l'otite  chronique  est  d'un  pronos- 
tic beaucoup  plus  grave  qu'on  n'a  coutume  de  le  penser,  et  que  loin  de  partager 
l'opinion  du  vulgaire  et  même  de  l'entretenir,  le  médecin  doit  faire  tous  ses 
efforts  pour  obtenir  la  guérison  de  la  maladie,  surtout  chez  les  enfants  dont  le 
conduit  auditif  présente  des  parois  extrêmement  minces,  très  poreuses,  et  tra- 
versées par  des  vaisseaux  qui  sont  en  communication  directe  avec  ceux  de  la 
dure-mère. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  a  certainement  une  grande  importance. 
Chez  les  lymphatiques  et  les  scrofuleux,  les  amers,  l'huile  de  foie  de  morue,  etc., 
devront  être  prescrits.  Un  traitement  spécifique  conviendra  également  dans 
les  cas  où  l'otite  externe  se  montre  chez  un  sujet  en  puissance  de  la  dia- 
thèse  syphilitique.  Enfin,  dans  l'eczéma  du  conduit,  les  préparations  arseni- 
c'ales  feront  partie  obligée  du  traitement,  et  rendront  souvent  les  plus  grands 
services. 

Mais  c'est  surtout  au  traitement  local,  beaucoup  trop  négligé  généralement, 
qu'il  faudra  donner  tous  ses  soins,  non  seulement  pour  aider  à  la  guérison, 
mais  aussi  et  surtout  pour  prévenir  le  développement  des  accidents  et  des  com- 
plications dont  j'ai  parlé. 

Au  premier  rang,  il  faut  placer  les  lavages  fréquents  à  l'eau  tiède  additionnée 
d'un  antiseptique,  lavages  qu'on  devra  pratiquer  largement,  mais  sans  violence, 
dans  la  crainte  de  blesser  le  tympan,  et  avec  la  précaution  de  redresser  le  con- 
duit en  tirant  le  pavillon  en  haut  et  en  arrière.  Ces  grandes  injections,  lors- 
qu'elles sont  convenablement  faites,  empêchent  le  pus  de  séjourner  dans  les 
parties  profondes,  de  se  décomposer,  d'acquérir  de  la  fétidité  et  de  devenir  ainsi 

(')  Gull,  Med.  Chir.  Transacl.,  XXX\TII,  p.  157. 
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une  cause  nouvelle  d'irritation.  Dans  les  inflammations  accompagnées  de  pro- 
ductions épidermiques,  elles  ont  pour  efïet  d'en  prévenir  l'accumulation. 

Lorsque  par  ces  lavages,  répétés  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  on  a  complète- 
ment nettoyé  le  canal,  on  peut  y  faire  avec  profit  des  instillations  de  liquides 
astringents  (alun,  tannin,  sulfate  de  cuivre),  dont  on  augmente  graduellement 
la  dose  de  50  centigrammes  à  1  ou  2  grammes  pour  50  grammes  d'eau.  Les  eaux 
sulfureuses,  l'eau  de  goudron,  conviennent  aussi  dans  certaines  otites  scrofu- 
leuses. 

L'acide  borique  a  été  employé  avec  succès  contre  l'otite  externe  chronique, 
soit  sous  forme  de  solution,  soit  sous  forme  de  poudre  qu'on  insuffle  dans 
l'oreille.  Je  suis  peu  partisan  de  ce  dernier  mode  d'application,  ainsi  que  j'aurai 
l'occasion  de  le  dire  à  propos  du  traitement  de  l'otite  moyenne  purulente. 

Les  huiles,  les  pommades  sont  en  général  plus  nuisibles  qu'utiles.  Dans 
l'eczéma  chronique  du  conduit,  la  glycérine  ou  les  glycérolés  rendent  cependant 
d'assez  grands  services. 

Lorsqu'il  existe  une  ostéo-périostite  du  conduit,  on  doit,  en  même  temps 
qu'on  emploie  les  moyens  généraux  et  les  soins  de  propreté,  avoir  recours  à 
quelques  révulsifs  énergiques.  Les  ventouses,  les  vésicatoires,  les  frictions  irri- 
tantes derrière  les  oreilles,  peuvent  être  utiles  au  début,  mais  dès  qu'il  s'agit 
d'une  véritable  ostéite  avec  carie  ou  nécrose,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  au 
traitement  chirurgical  des  complications  diverses  qui  peuvent  survenir. 


5»   TUMEURS 

11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  le  conduit  auditif  des  polypes  ou  des 
excroissances  polypiformes  qui  remplissent  plus  ou  moins  complètement  la 
lumière  du  canal  et  viennent  même  saillir  à  l'extérieur.  Mais  comme  ces  tumeurs 
dont  quelques-unes  prennent,  il  est  vrai,  naissance  dans  les  parois  du  conduit 
auditif  externe,  proviennent  très  souvent  aussi  de  la  caisse  du  tympan,  j'ai 
pensé  qu'il  était  préférable  d'en  remettre  à  un  autre  moment  la  description 
générale. 

Les  seules  tumeurs  que  nous  décrirons  ici  sont  les  exostoses  ('). 


EXOSTOSES 

A  peine  signalées  par  quelques  auteurs,  les  exostoses  du  conduit  auditif  ont 
été  décrites  avec  soin  par  Toynbee,  puis  par  Bonnafont  (-)  et  Welcker  (^). 

Plus  fréquentes  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  elles  semblent  se  déve- 
lopper en  dehors  de  toute  cause  inflammatoire  ou  diathésique,  quoique  Toyn- 
bee les  considère  comme  étant  souvent  d'origine  rhumatismale  ou  goutteuse  ; 
rien  n'autorise  à  les  rattachera  la  syphilis.  Je  serais  beaucoup  plus  porté  à  croire 
que  ces  exostoses  sont  pour  la  plupart  congénitales  et  qu'elles  sont  dues  à  un 
trouble  survenu  dans  le  développement  du  conduit  auditif  osseux.  Et  ce  qui 

{')  Nous  ne  parlerons  pas  des  tumeurs  sébacées  qui  ne  sont  que  des  cholestématomes. 
{*)  Surdités  produites  par  des  tumeurs  osseuses.  Union  méd.,  nouv.  série,  t.  XX,  p.  247. 
{')  Ueber  knocherne   Verengerung   und   Verschliessimg  des  ausseren   Gehôrganges.  Archiv  fiir 
Ohrenheilkunde,  t.  I,  p.  165. 
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paraît  donner  quelque,  poids  à  ceLLc  opinion,  c'est  que  d'après  Welcker  et  Sclig- 
raann,  certaines  peuplades  du  Nouveau  Monde  présenteraient  une  prédisposition 
toute  particulière  pour  ce  genre  de  tumeurs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  exostoses  du  conduit  auditif  peuvent  occuper  tous  les 
points  du  canal  osseux,  mais  on  les  trouve  le  plus  souvent  vers  le  tiers  moyen. 
Tantôt,  il  n'existe  qu'une  seule  tumeur,  et  elle  prend  naissance  sur  l'une  quel- 
conque des  parois;  tantôt,  on  rencontre  deux  ou  plusieurs  tumeurs,  qui,  nées 
sur  les  parois  opposées  du  canal,  marchent  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre  en 
laissant  entre  elles  une  ou  plusieurs  ouvertures  de  forme  aplatie,  arrondie,  trian- 
gulaire. Dans  quelques  cas,  le  canal  se  trouve  complètement  oblitéré. 

Les  exostoses  du  conduit  auditif  sont  presque  toujours  constituées  par  du 
tissu  compact;  rarement  on  a  observé  des  exostoses  aréolaircs  et  ccUuleuses 
comme  Autenrieth  (')  a  eu  l'occasion  d'en  examiner  une. 

Le  développement  de  ces  tumeurs  est,  en  général,  fort  lent;  il  se  fait  du  côté 
du  conduit  auditif  qui  finit  par  être  complètement  oblitéré. 

Le  plus  souvent,  la  diminution  graduelle  de  l'ouïe  est  le  seul  symptôme  qui 
attire  l'attention  du  malade.  Cette  surdité  est  produite  par 
l'obstruction  du  canal,  soit  par  le  fait  seul  du  développe- 
ment de  l'exostose,  soit  par  suite  de  l'accumulation  du 
cérumen  entre  l'exostose  et  la  membrane  du  tympan. 

Chez  un  jeune  homme  âgé  de  vingt  ans,  que  j'ai  eu  l'oc- 
casion d'examiner,  et  qui  portait  une  exostose  oblitérant 
complètement  le  conduit  auditif,  le  développement  de  la 
tumeur  s'était  accompagné  à  diverses  reprises  de  douleurs 
vives,  irradiant  à  tout  le  côté  de  la  tête,  et  revêtant  le 
caractère  de  véritables  accès  névralgiques. 

Les  exostoses  du  conduit  auditif  se  présentent  sous  forme 
de  tumeurs  dures,  à  surface  arrondie,  unie  ou  mamelon- 
née, s'insérant  le  plus  souvent  par  une  large  base  sur  une 
des  parois  du  canal.  La  peau  qui  les  recouvre  est  souvent 
un  peu  rosée,  et  assez  sensible  au  toucher.  Leur  consistance 
permettra  toujours  de  les  distinguer  d'autres  tumeurs. 

Dans  les  cas  où  la  lumière  du  canal  n'est  pas  encore  oblitérée,  et  où  il  reste 
une  ou  plusieurs  ouvertures,  il  faut  recommander  aux  malades  d'entretenir  la 
plus  grande  propreté  de  l'oreille  à  l'aide  d'injections  fréquentes.  On  parvient 
quelquefois  par  ce  moyen  à  améliorer  l'ouïe  en  détachant  quelques  petits  amas 
de  cérumen  accumulés  en  arrière  de  l'obstacle. 

Quant  au  traitement  propre  aux  exostoses,  il  varie  suivant  qu'il  existe  encore 
quelque  ouverture  conduisant  jusqu'au  tympan  ou  suivant  que  le  canal  est 
entièrement  obstrué.  Dans  le  premier  cas,  la  dilatation  à  l'aide  de  tige  de  lanii- 
naria  digitata  peut  amener  quelquefois  une  diminution  des  exostoses  et  par 
suite  un  élargissement  du  conduit.  Lorsque  la  tumeur  remplit  entièrement  le 
canal,  et  détermine  une  surdité  complète,  l'ablation  de  l'exostose  ou  sa  perfora- 
tion pourrait  seule  améliorer  l'ouïe. 

Dans  un  cas  de  cette  nature,  observé  par  Ronnafont  (^),  le  chirurgien,  après 
avoir  détruit  par  la  cautérisation  la  peau  qui.  recouvrait  l'exostose,  traversa  peu 


FiG.  2G9.  —  E.\oslose  du 
conduit  auditif  externe. 


(»)  Reil,  Arch.  fiir  Physiologie,  1800,  t.  X,  p.  549. 
(-)  BoNN.\FONT,  Union  méd.,  50  mai  18G8. 
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à  peu  toute  son  épaisseur,  dilata  le  trajet  nouveau  à  l'aide  de  mandrins  gradués, 
et  rendit  l'ouïe  à  son  malade. 

Je  ne  fais  que  mentionner,  sans  y  ajouter  grande  confiance,  les  applications 
répétées  de  teinture  d'iode  sur  la  tumeur  et  les  mercuriaux  à  l'intérieur  que 
Wilde  et  Toynbee  ont  conseillés. 

L'ablation  de  l'exostose  est,  en  somme,  le  seul  traitement  à  mettre  en  usage, 
lorsque  l'intervention  est  justifiée  par  la  gravité  des  troubles  fonctionnels. 
Cette  opération  assez  délicate  peut  être  faite  avec  une  gouge  fine  et  le  maillet. 
Il  n'est  pas  nécessaire  d'enlever  la  totalité  de  la  tumeur;  il  suffit  de  créer  un 
passage  suffisamment  large  pour  donner  accès  aux  ondes  sonores  et  pour  lais- 
ser écouler  au  dehors  les  produits  de  sécrétion  qui  tendent  à  s'accumuler  der- 
rière l'exostose.  Dans  un  cas,  j'ai  obtenu  un  excellent  résultat  de  l'emploi  d'une 
petite  fraise,  mue  par  un  tour  à  volant,  analogue  à  celui  dont  se  servent  les 
dentistes.  J'ai  pu  ainsi  très  rapidement  détruire  une  exostose  très  profondément 
placée  ('). 


ARTICLE   III 

VICES    DE    CONFORMATION     ET    DIFFORMITÉS    DU     CONDUIT    AUDITIF    EXTERNE 

Le  conduit  auditif  externe  présente  dans  sa  forme,  sa  direction,  ses  dimen- 
sions, de  notables  variations,  dont  la  plupart  sont  sans  aucune  importance.  Il 
est,  cependant,  un  certain  nombre  de  difformités  congénitales  ou  acquises  qui 
méritent  d'attirer  l'attention  du  chirurgien,  el  que  l'on  peut  ranger  en  deux 
classes,  suivant  que  les  dimensions  normales  du  conduit  sont  augmentées  ou 
diminuées. 

L'excès  de  largeur  du  conduit  auditif,  que  l'on  rencontre  chez  certains  indivi- 
dus conjointement  avec  une  courbure  à  peine  marquée,  constitue  certainement 
une  prédisposition  à  l'inflammation  des  parties  profondes  de  l'oreille.  Cette  ano- 
malie a  été  signalée  par  Ilard  (^)  chez  quelques  sourds.  Le  doigt  auriculaire 
pouvait  pénétrer  jusqu'à  la  membrane  du  tympan. 

Si  l'on  constatait  l'existence  de  cette  déformation  spéciale,  il  y  aurait  lieu  de 
conseiller  aux  personnes  qui  en  sont  atteintes  de  porter  habituellement  du  coton 
dans  l'oreille,  afin  de  préserver  les  parties  profondes  contre  l'action  trop  directe 
du  froid  et  des  corps  étrangers. 

Je  mentionne  seulement  pour  mémoire  l'élargissement  pathologique  du  con- 
duit auditif  par  suite  de  bouchons  cérumineux,  de  tumeurs  diverses,  déforma- 
tion contre  laquelle  l'art  est  impuissant. 

Quant  aux  difformités  résultant  d'un  défaut  de  largeur  du  conduit  auditif  externe, 
elles  intéressent  plus  particulièrement  le  chirurgien,  et  comprennent  :  1°  l'obli- 
tération complète  du  conduit;  2°  les  rétrécissements. 

•1»  OBLITÉRATION  COMPLÈTE 

h' oblitération  congénitale  ou  ï'imperforation  du  conduit  auditif  est  assez  rare. 
Tantôt  elle  coïncide  avec  une  malformation  ou  une  absence  plus  ou  moins  com- 

(')  Br.\unberger,  Exostoses  du  conduit  auditif  externe.  Strasbourg,  1896. 
n  Tome  II,  p.  147. 
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plète  (lu  pavillon  de  l'oreille,  et,  clans  ce  cas,  ainsi  que  nous  l'avons  dil,  la  mal- 
formation s'étend  habituellement  aux  parties  profondes  de  l'organe  de  l'ouïe; 
tantôt,  le  pavillon  étant  bien  développé,  le  conduit  auditif  se  trouve  fermé  par 
une  membrane  située  au  niveau  de  l'ouverture  normale  ou  plus  ou  moins  pro- 
fondément. 

Le  plus  souvent  ce  vice  de  conformation,  qui  résulte  d'un  trouble  survenu 
dans  l'occlusion  de  la  première  branchie,  n'existe  que  d'un  seul  côté.  Cepen- 
dant, on  connaît  des  exemples  dans  lesquels  il  y  avait  imperforation  des  deux 
conduits  auditifs. 

Dans  deux  observations  rapportées  par  Cooper  et  Steinmetz  ('),  outre  l'absence 
presque  complète  des  deux  pavillons,  les  conduits  auditifs  étaient  fermés  par  la 
peau,  et  cependant  l'ouïe  était  assez  bonne. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  semblable  anomalie,  on  doit  avant  tout 
s'assurer  que  le  conduit  auditif  existe  réellement,  et  que  la  dilTormité  extérieure 
ne  coïncide  pas  avec  un  vice  de  conformation  des  parties  profondes  de  l'organe 
auditif.  L'exploration  de  l'ouïe  peut  fournir  à  cet  égard  des  données  utiles,  car, 
si  la  faculté  auditive  est  conservée,  on  peut  conclure  à  l'intégrité  de  la  caisse  et 
de  l'oreille  interne. 

De  plus,  on  devra  rechercher,  à  l'aide  d'un  instrument  délicat,  quelle  est 
l'épaisseur  de  la  membrane  qui  ferme  le  conduit.  On  peut  se  servir  à  cet  effet 
d'une  fine  aiguille  à  acupuncture.  Si  celle-ci,  après  avoir  traversé  une  faible 
épaisseur  de  parties  molles,  rencontre  une  résistance  osseuse,  on  doit  conclure 
que  le  conduit  auditif  n'existe  pas  ;  on  arrivera  à  une  conclusion  opposée,  si 
l'aiguille  trouve  un  vide  derrière  l'obstacle.  Cette  exploration  devient  très  déli- 
cate lorsque  la  membrane  qui  oblitère  le  conduit  est  située  à  une  certaine  pro- 
fondeur, car  on  pourrait  craindre,  après  l'avoir  traversée,  de  rencontrer  immé- 
diatement et  de  blesser  la  membrane  du  tympan.  Bonnafont  (')  donne  le  conseil 
de  procéder  alors  avec  une  excessive  précaution  ;  l'aiguille  est  enfoncée  lente- 
ment, jusqu'à  ce  que  le  malade  accuse  une  douleur  très  vive,  ce  qui  indique 
presque  certainement  que  la  membrane  du  tympan  existe,  et  a  été  piquée.  Dans 
un  cas  très  intéressant,  ce  chirurgien  put  ainsi  apprécier  l'épaisseur  de  la  cloison 
qui  interceptait  la  lumière  du  conduit. 

Lorsqu'on  a  acquis  la  certitude  que  l'ouïe  n'existe  pas  et  que  l'imperforation 
du  conduit  coïncide  avec  des  vices  de  conformation  des  parties  profondes,  on 
doit  s'abstenir  de  toute  intervention.  Si,  au  contraire,  on  a  reconnu  que  l'imper- 
foration du  conduit,  qu'elle  soit  ou  non  accompagnée  de  difformités  du  pavil- 
lon, constitue  le  seul  obstacle  à  l'exercice  de  la  fonction,  il  est  indiqué  de  le 
faire  disparaître.  Je  donnerai  cependant  le  conseil  de  ne  pas  opérer  dans  le 
jeune  âge  et  d'attendre  que  le  sujet  ait  atteint  l'âge  de  raison,  afin  qu'il  puisse 
mieux  se  prêter  aux  explorations  nécessaires  pour  établir  le  diagnostic  avec 
certitude. 

L'incision  et  la  cautérisation  ont  été  préconisées  dans  le  but  de  restituer  le 
canal  oblitéré.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  imperforation  du  méat  ou  d'une  oblitéra- 
tion par  une  membrane  située  peu  profondément,  l'incision  cruciale,  suivie  de 
l'excision  des  petits  lambeaux,  est  le  meilleur  procédé. 

La  cautérisation  a  été  vantée  par  Leschevin,  Boyer,  Itard,  qui  ont  employé  le 

(')  Journal  de  Grœfe  et  de  Waller,  Bd.  XIX,  p.  118,  1833. 
(*)  Loc.  cit.,  p.  147. 
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nilrate  d'argent.  L'annotateur  de  Saissy  (')  cite  un  cas  d'imperforation  des  deux 
conduits  auditifs,  avec  surdité  incomplète,  dans  lequel  il  procura  une  améliora- 
tion très  notable  de  l'ouïe,  en  appliquant  un  morceau  de  potasse  caustique  au 
point  où  devait  être  l'ouverture  normale  du  conduit. 

La  cautérisation  convient  surtout  pour  les  cas  où  l'obstacle  est  situé  profon- 
dément, et  avoisine  la  membrane  du  tympan.  Dans  l'observation  de  Bonnafont, 
citée  plus  haut,  ce  chirurgien  combina  la  perforation  simple  de  la  membrane 
obturatrice  avec  la  cautérisation,  c'est-à-dire  qu'après  avoir  traversé  environ  les 
deux  tiers  de  l'épaisseur  de  la  membrane  avec  un  petit  trocart,  il  se  servit  de  la 
canule  de  l'instrument  pour  glisser  dans  la  plaie  un  petit  fragment  de  nitrate 
d'argent.  Puis,  par  des  cautérisations  successives,  il  parvint  à  compléter  la  per- 
foration et  à  lui  donner  la  largeur  du  conduit.  Le  résultat  fut  des  plus  satis- 
faisants. 

L'oblitération  accidenteUe  on  pathologique  du  conduit  auditif  s'observe  très 
rarement.  Sans  parler  des  cas  où  une  tumeur,  un  coi'ps  étranger,  déterminent 
une  obstruction  complète  du  canal,  il  arrive  quelquefois,  à  la  suite  d'inflamma- 
tions répétées,  que  les  parois  opposées  se  soudent  et  interceptent  totalement  la 
lumière  du  canal.  Il  est  évident  que  celte  oblitération  ne  peut  exister  que  dans 
la  portion  fibro-cartilagineuse;  mais  elle  peut  être  plus  ou  moins  étendue. 

Itard  (*)  rapporte  le  cas  d'un  militaire  qui,  à  la  suite  d'une  brûlure,  avait  le 
conduit  auditif  fermé  par  une  cicatrice  assez  mince,  qui  permettait  cependant, 
en  partie,  l'exercice  de  l'ouïe.  Sonrier  (■'•)  a  observé  un  fait  analogue.  L'oblitéra- 
tion avait  succédé  à  une  violente  otite,  développée  à  la  suite  de  l'introduction 
d'un  corps  étranger;  elle  était  complète  et  produite  par  une  cicatrice  qui  sem- 
blait très  épaisse.  Quoique  l'observation  mentionne  cjue  le  malade  était  complè- 
tement sourd,  je  me  permettrai  d'élever  quelques  doutes  à  cet  égard,  et  le  résultat 
obtenu  par  l'opération  doit  faire  admettre  que  le  malade  percevait  au  moins  les 
sons  transmis  par  les  os  du  crâne. 

L'opération  a  consisté  dans  l'excision  d'une  partie  de  la  membrane  obtura- 
trice, qui  présentait  une  épaisseur  de  6  à  7  millimètres  et  offrait  les  caractères 
du  tissu  inodulaire,  puis  dans  la  dilatation  à  l'aide  de  l'éponge  préparée.  La 
guérison  fut  complète,  et  le  malade  recouvra  l'ouïe. 

Dans  les  cas  d'oblitération  cicatricielle  du  conduit  auditif,  de  même  que  dans 
les  cas  d'oblitération  congénitale,  il  est  nécessaire  de  s'assurer,  avant  toute 
opération,  que  la  fonction  auditive  est  conservée.  Car,  quel  que  soit  le  degré  de 
la  surdité,  si  celle-ci  est  due  uniquement  à  la  présence  de  la  membrane  oblité- 
rante, la  transmission  des  sons  par  les  os  du  crâne  doit  toujours  persister.  Lors 
donc  qu'on  a  reconnu  cette  condition  favorable,  on  devra  se  conduire  comme 
dans  le  cas  rapporté  précédemment,  c'est-à-dire  exciser  une  partie  de  la  mem- 
brane, et  entretenir  les  dimensions  du  nouveau  canal  à  l'aide  d'une  dilatation 
longtemps  prolongée.  Dans  un  cas  rapporté  par  Knapp  on  tenta  inutilement  de 
rétablir  un  conduit  obstrué  par  les  cautérisations  avec  de  l'acide  sulfurique 
concentré  {^). 

(')  Loc.  cit.,  p.  19. 

(2)  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  146. 

(^)  Sonrier,  Gaz.  des  hâp.,  10  février  1870. 

(*)  Zeit.  fiir  Ohr.,  1883. 
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'2°  RË'fRÉCISSEMENTS 

Les  rétrécissements  du  conduit  auditif  peuvent  afTecter  les  portions  cartilagi- 
neuse ou  osseuse,  ou  les  deux  portions  à  la  fois.  Qu'ils  soient  d'origine  congé- 
nitale ou  accidentelle,  ils  se  présentent  sous  deux  formes  principales  :  les  rétré- 
cissements en  forme  de  fente,  et  les  rétrécissements  annulaires. 

Les  rétrécissements  en  forme  de  fente  affectant  la  région  cartilagineuse  seule 
sont  les  plus  fréquents.  Le  plus  souvent  ils  dépendent  d'un  rapprochement  des 
parois  antérieure  et  postérieure  qui  sont  accolées  l'une  à  l'autre,  d'où  résulte  la 
formation  d'une  fente  allongée  au  lieu  de  l'ouverture  ovalaire  normale  du 
conduit.  Cette  sorte  de  rétrécissement,  le  plus  souvent  congénital,  peut  aussi  se 
produire,  indépendamment  de  toute  maladie,  par  suite  des  progrès  de  l'âge; 
aussi  n'cst-il  pas  très  rare  de  l'observer  chez  les  vieillards.  Trôltsch,  qui  a  eu 
l'occasion  d'examiner  anatomiquement  un  cas  de  ce  genre,  a  constaté  un  relâ- 
chement considérable  du  tissu  fdareux  qui  unit  à  l'écaillé  temporale  la  partie 
postéro-supérieure  du  conduit  membraneux,  en  sorte  que  celle-ci,  n'étant  plus 
soutenue,  tombe  en  avant,  et  s'applique  sur  la  paroi  antérieure  du  canal. 

Indépendamment  de  la  surdité  qui  résulte  d'une  semblable  difformité,  le  rétré- 
cissement de  la  portion  cartilagineuse  a  pour  efl'et  de  gêner  l'écoulement  des 
produits  de  sécrétion  et  de  prédisposer  par  conséquent  à  l'accumulation  du 
cérumen.  On  peut  y  remédier  assez  complètement  en  conseillant  aux  malades  de 
porter  un  petit  tube  métallique  qui  maintient  écartées  les  parois  du  conduit. 
Je  me  borne  à  signaler  un  rétrécissement  assez  commun,  propre  à  la  portion 
osseuse,  et  qui  consiste  dans  une  voussure  anormale  de  la  paroi^antérieure  tout 
près  de  la  membrane  du  tympan.  Cette  anomalie  n'a  d'autre  .,„<-r-™- 

inconvénient  que  de  gêner  l'exploration  du  tympan,  dont  '*'  ^ 

on  ne  peut  découvrir,  quelque  effort  qu'on  fasse,  la  moitié 
antérieure. 

Les  rétrécissements  annulaires  congénitavx,  assez  pronon- 
cés pour  nuire  à  la  fonction  auditive,  pai'aissent  très  rares. 
Trôltsch  en  a  observé  deux  cas.  Une  fois,  l'anomalie  était 
unilatérale;  dans  l'autre  cas,  elle  existait  des  deux  côtés. 
Le  rétrécissement  au  milieu  du  méat  était  tel  qu'on  pouvait 
croire  à  une  imperforation.  A  partir  du  méat  le  conduit 
cartilagineux  s'évasait  en  entonnoir  de  dehors  en  dedans. 
Le  malade  n'entendait  la  montre  que  lorsqu'elle  était  appli- 
quée sur  l'oreille  et  sur  les  os  du  crâne.  Triquet  cite  très 
brièvement  un  cas  analogue  au.  précédent.  ^^^  ^^.^^  _  Réirécisse- 

Les  rétrécissements  annulaires  sont  bien  plus  souvent  ment  du  conduit  dû  à 
d'origine  pathologique,  et  succèdent  à  des  inflammations  parois'.\'To5°nbee'.)  "^ 
de  longue  durée,  et  plus  particulièrement  à  l'eczéma  chro- 
nique. Ils  occupent  surtout  la  portion  membraneuse,  et  sont  dus  à  l'épaississe- 
ment  de  la  peau  et  peut-être  aussi  du  cartilage  sous-jacent.  Ils  peuvent  cepen- 
dant occuper  également  la  portion  osseuse,  et  résultent  d'une  véritable  hyper- 
ostose,  plus  ou  moins  régulière,  qui  donne  souvent  au  conduit  la  forme  trian- 
gulaire. 

Le  traitement  doit  consister  dans  la  dilatation  lente  et  progressive  du  conduit 
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rétréci  au  moyen  de  l'éponge  préparée,  de  la  corde  à  boyau,  des  liges  de  lami- 
naria  digitata.  Ce  dernier  moyen  de  dilatation  semble,  en  effet,  préférable  à  tout 
autre,  et  a  donné  dans  plusieurs  cas  d'excellents  résultats. 


III 
MALADIES    DE   LA    MEMBRANE    DU    TYMPAN 


ARTICLE  I^REMIER 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DE     LA    MEMBRANE    DU    TYMPAN 

1°  PLAIES  —  DÉCHIRURES 

Les  plaies  et  déchirures  de  la  membrane  du  tympan  ne  sont  pas  rares,  et 
peuvent  survenir  dans  des  circonstances  variées.  Tantôt  la  solution  de  continuité 
est  produite  par  une  cause  vulnérante,  agissant  directement  sur  la  membrane, 
soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors;  tantôt  la  déchirure  de  la 
membrane  est  due  à  une  cause  indirecte. 

Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan  par  action  directe  de  dehors  en  dedans 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  et  l'agent  vulnérant  peut  être  un  corps 
solide,  liquide  ou  gazeux. 

L'introduction  brusque  et  accidentelle  dans  l'oreille  d'un  objet  pointu,  comme 
un  cure-oreille,  une  aiguille  à  tricoter,  une  paille,  une  petite  branche  d'arbre,  etc., 
détermine  souvent  une  perforation  de  la  membrane  du  tympan  ;  celle-ci  succède 
aussi  trop  fréquemment  aux  tentatives  maladroites  faites  par  le  chirurgien,  pour 
extraire  les  divers  corps  étrangers  du  conduit  auditif.  Notons  également  les 
déchirures  faites  par  le  chirurgien  dans  un  but  thérapeutique. 

Les  déchirures  de  la  membrane  du  tympan  peuvent  encore  être  dues  à  la 
pression  d'un  liquide  pénétrant  avec  force  dans  l'oreille.  Cet  accident  arrive 
quelquefois  chez  les  baigneurs  qui  se  jettent  d'une  grande  hauteur.  On  conçoit 
qu'une  injection  liquide,  poussée  avec  une  grande  force  dans  le  conduit,  puisse 
amener  un  semblable  résultat.  Chez  un  individu  soigné  par  Suné  (')  il  existait 
une  brûlure  du  tympan  par  de  la  cire  chaude  que  le  malade  s'était  introduite 
dans  l'oreille  pour  se  guérir  d'un  coryza  ! 

Enfin  l'air  violemment  comprimé  dans  le  conduit  auditif  détermine  quelque- 
fois des  déchirures  étendues  de  la  membrane.  C'est  ce  que  l'on  observe  en 
diverses  circonstances;  par  exemple,  un  coup  de  poing,  un  soufflet  appliqué  sur 
l'oreille,  refoulant  violemment  la  colonne  d'air  renfermée  dans  le  conduit  auditif, 
peut  déchirer  la  membrane.  Une  violente  détonation,  se  produisant  au  voisinage 
de  l'oreille,  peut  agir  de  la  même  façon,  par  suite  de  l'ébranlement  brusque 
imprimé  à  la  colonne  d'air  qui  avoisine  le  tympan.  Ainsi  il  n'est  pas  rare 
d'observer  de  semblables  perforations  chez  les  artilleurs. 

Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan  j5«ï'  action  directe  de  dedans  en 
dehors  sont  beaucoup  moins  fréquentes.  Elles  succèdent  presque  toujours  à  une 

(')  Suné,  Revista  de  laryng.,  déc.  1893. 
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augmcntalion  dans  la  pression  de  l'air  contenu  dans  la  caisse.  Elles  pourraient 
survenir  à  la  suite  d'une  insufflation  artificielle  trop  violente,  à  l'aide  des  procédés 
de  Valsalva,  de  Politzer  ou  à  l'aide  du  cathétérisme,  mais  cet  accident  est  fort 
rare.  Le  plus  souvent,  c'est  pendant  un  effort  violent  que  l'air  pénètre  par  les 
trompes  d'Eustache,  et  vient  distendre  la  cavité  du  tympan,  dont  la  membrane 
se  rompt  de  dedans  en  dehors.  C'est  ce  que  l'on  observe  assez  fréquemment  dans 
les  accès  de  toux  violente,  et  plus  spécialement  dans  la  toux  de  la  coqueluche, 
de  l'asthme,  dans  l'éternûment,  dans  les  efforts  de  vomissements. 

La  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  se  produit  encore  par  un  mécanisme 
analogue,  sur  les  individus  qui  se  trouvent  rapidement  transportés  dans  un 
milieu  dont  l'air  est  raréfié,  comme,  par  exemple,  dans  les  ascensions  en  ballon; 
la  pression  est  diminuée  à  la  surface  externe  du  tympan,  et,  avant  que  l'équilibre 
ait  eu  le  temps  de  s'établir  par  l'issue  de  l'air  à  travers  la  trompe  d'Eustache, 
l'expansion  du  gaz  contenu  dans  la  caisse  refoule  le  tympan  de  dedans  en  dehors 
et  en  détermine  la  rupture. 

Les  liquides  injectés  par  la  trompe  d'Eustache  ou  épanchés  dans  la  cavité 
tympanique  peuvent  aussi  déchirer  la  membrane  de  dedans  eu  dehors.  Ces 
ruptures  de  la  membrane  du  tympan,  que  l'on  a  signalées  chez  les  pendus  ou 
chez  les  individus  étranglés,  sont  probablement  dues  à  des  épanchements 
brusques  de  sang  dans  la  caisse.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  ces  perforations 
consécutives  aux  épanchements  de  la  caisse,  et  qui  sont  plutôt  organiques  que 
traumaliques.  On  trouvera  dans  le  travail  de  Lannois  une  étude  complète  sur  la 
rupture  du  tympan  chez  les  pendus  ('). 

Quant  aux  déchirures  indirectes  de  la  membrane  du  tympan,  elles  succèdent  à 
des  violences  exercées  sur  le  crâne,  à  une  distance  plus  ou  moins  éloignée  de 
l'oreille.  On  connaît  la  fréquence  des  déchirures  du  tympan  dans  les  fractures 
de  la  base  du  crâne,  déchirures  qui  sont  constantes  lorsque  le  trait  de  la  fracture 
traverse  la  cavité  tympanique  et  intéresse  l'os  tympanal  dans  lequel  est  encadrée 
la  membrane.  Ces  solutions  de  continuité  s'expliquent  très  naturellement.  Mais 
il  est  d'autres  déchirures  du  tympan  qui  se  produisent  à  la  suite  de  coups  ou  de 
chutes  sur  le  crâne,  indépendamment  de  toute  fracture  du  rocher,  et  dont  le 
mécanisme  semble  plus  difficile  à  interpréter.  Ces  déchirures  indirectes  de  la 
membrane  du  tympan  ne  sont  pas  très  rares,  cjuoique  à  peine  mentionnées  par 
les  auteurs.  J'ai  pu  en  recueillir  un  assez  grand  nombre  d'observations,  et  je 
montrerai  bientôt  l'importance  clinique  de  ces  faits  (^). 

Les  rapports  de  la  membrane  du  tympan  avec  les  parois  osseuses  du  crâne, 
rapports  tels  cjue  cette  membrane,  fortement  tendue  et  encadrée  dans  l'os 
tympanal,  semble  faire  suite  aux  parois  crâniennes,  expliquent  jusqu'à  un 
certain  point  comment  des  vibrations  imprimées  au  crâne  par  une  violente 
percussion,  et  insuffisantes  pour  déterminer  la  rupture  des  fibres  osseuses, 
peuvent  cependant  suffire  à  déchirer  les  fibres  plus  délicates  du  tympan. 

Symptomatologie.  —  Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan  s'accom- 
pagnent d'une  douleur  extrêmement  vive,  qui  peut  aller  même  jusqu'à  déter- 
miner la  syncope.  Mais  cette  douleur  est,  en  général,  de  peu  de  durée,  à  moins 
que  des  phénomènes  inflammatoires  ne  surviennent  consécutivement. 

(')  L.\NNOis,  Société  franc,  d'otol.  et  de  laryngol.,  mai  1895. 

(-)  E.  MEy\kRE,  Déchirures  du  tympan  par  cause  indirecte.  Arcli.  de  laryngol.,  avril  I89C. 
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L'hémorragie  par  l'oreille,  ou  Votorragie,  est  un  phénomène  à  peu  près 
constant.  La  quantité  de  sang  qui  s'écoule  est  très  variable;  tantôt  à  peine 
appréciable,  tantôt,  au  contraire,  très  considérable,  et  ne  semblant  pas  en  rapport 
avec  une  lésion  presque  insignifiante.  J'ai  vu,  dans  un  cas,  cet  écoulement  assez 
abondant  pour  inspirer  quelques  craintes.  C'était  chez  une  jeune  fille  à  qui  l'on 
avait  introduit  dans  l'oreille,  pendant  son  sommeil,  un  petit  rouleau  de  papier 
très  pointu.  En  retournant  brusquement  la  tète,  elle  ressentit  une  vive  douleur, 
bientôt  accompagnée  d'un  écoulement  de  sang,  qui  persistait  depuis  trente-six 
heures  lorsque  je  vis  la  malade  que  son  médecin  m'avait  adressée  dans  la 
crainte  qu'il  n'existât  quelque  lésion  grave  de  l'oreille.  Après  avoir  débarrassé 
le  conduit  du  sang  qui  l'obstruait,  je  constatai  pour  toute  lésion  une  perforalion 
arrondie  de  la  membrane  du  tympan  tout  près  du  manche  du  marteau. 

Les  variations  que  l'on  observe  dans  l'abondance  de  l'écoulement  de  sang 
tiennent  évidemment  à  l'étendue  de  la  déchirure,  mais  surtout  à  son  siège.  On 
sait,  en  effet,  que  la  vascularité  de  la  membrane  tympanique  est  loin  d'être  égale 
partout,  et  que  les  vaisseaux  les  plus  volumineux  occupent  le  voisinage  du 
manche  du  marteau.  C'est  sans  doute  à  la  blessure  d'un  de  ces  vaisseaux 
qu'était  due  l'hémorragie  abondante  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Les  plaies  de  la  membrane  du  tympan  s'accompagnent  à  peu  près  constamment 
d'un  certain  degré  de  surdité,  qui  varie  selon  diverses  circonstances.  Tantôt  elle 
est  à  peine  sensible,  tantôt  elle  est  des  plus  prononcées.  Ces  différences  tiennent 
à  l'étendue  des  lésions  et  plus  encore  à  l'existence  de  complications  du  côté  du 
conduit,  de  la  caisse,  ou  même  de  l'oreille  interne. 

La  forme,  l'étendue,  le  siège  des  plaies  de  la  membrane  du  tympan  sont 
extrêmement  variables,  suivant  la  nature  de  l'agent  vulnérant  et  le  mécanisme 
de  la  déchirure.  Lorsque  la  blessure  est  produite  par  un  corps  introduit  dans  le 
conduit  auditif,  l'étendue,  la  forme,  le  siège  de  la  déchirure  sont  en  rapport 
avec  le  volume  de  l'instrument  vulnérant,  avec  la  direction  suivant  laquelle  il 
est  introduit,  enfin  avec  la  force  qui  lui  est  imprimée.  Aussi,  dans  ces  circon- 
stances, peut-on  rencontrer  toutes  les  variétés  de  plaies,  depuis  une  simple 
piqûre  jusqu'à  une  destruction  complète  de  la  membrane. 

La  fracture  du  manche  du  marteau  s'observe  quelquefois  dans  ces  sortes  de 
blessures  par  action  directe  d'un  corps  poussé  dans  l'oreille.  Ménière  (')  rapporte 
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l'histoire  d'un  jardinier  chez  lequel  cet  accident  avait  été  produit  par  la  péné- 
tration d'une  branche  de  poirier  dans  l'oreille.  Le  tympan  était  largeiuent 
déchiré  et  l'on  pouvait  voir  les  fragments  de  l'osselet  se  mouvoir  avec  les  lam- 
beaux de  la  membrane.  Cette  lésion  guérit  spontanément.  Trôltsch  (^)  a  vu  un 
cas  analogue,  et  Hinton  {'')  en  rapporte  deux  autres  exemples. 

(')  Ga:.  méd.,  1856,  n"  50. 

(-)  Loc.  cit.,  p.  156. 

(-)  Holmes,  System  of  Surgerij,  2"=  édit.,  t.  III,  p.  515. 


MALADIES  UE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN.  821 

Lorsque  la  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  est  produite  par  une  pression 
exagérée,  agissant  sur  toute  sa  surface,  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans 
en  dehors,  la  solution  de  continuité,  variable  dans  ses  dimensions  et  dans  sa 
l'orme,  présente  un  siège  à  peu  près  constant.  Elle  occupe,  en  effet,  la  partie 
postérieure  de  la  membrane  du  tympan  en  arrière  du  manche  du  marteau,  là  où 
l'épaisseur  de  la  membrane  est  la  moins  grande.  Nous  reproduisons  (fig.  271) 
quelques-unes  des  variétés  les  plus  communes  des  plaies  de  la  membrane  du 
tympan,  qui  peuvent  être  linéaires,  étoilées,  triangulaires,  cordiformes. 

Diagnostic.  — Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan  sont  aisées  à  recon- 
naître par  l'examen  direct,  lorsqu'on  a  pris  soin,  au  moyen  de  lavages  conve- 
nables, de  débarrasser  le  conduit  du  sang  ou  des  corps  étrangers  qui  l'obstruent. 
On  voit  distinctement  sur  la  membrane  une  solution  de  continuité,  souvent 
bouchée  par  un  petit  caillot  sanguin  et  dont  les  bords  sont  légèrement  infiltrés. 
Cette  infillralion  du  sang  peut  même  se  propager  assez  loin  entre  les  lames  de 
la  membrane  tympanique. 

Mais  s'il  est  facile  d'établir  par  l'inspection  que  la  membrane  du  tympan  est 
atteinte  de  plaie,  il  n'en  est  plus  de  môme  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  si  la 
blessure  est  simple  ou  compliquée  de  lésions  plus  profondes,  soit  du  côté  de 
l'oreille  moyenne  et  interne,  soit  du  même  côté  du  crâne  et  de  l'encéphale. 

Relativement  aux  complications  qui  peuvent  exister  du  côté  des  parties  pro- 
fondes de  l'appareil  auditif,  on  se  basera  pour  les  reconnaître  sur  les  circon- 
stances commémoratives  et  surtout  sur  la  nature  du  traumatisme  ;  puis,  on 
tiendra  compte  des  symptômes  qui  caractérisent  habituellement  les  lésions  de  la 
caisse  et  de  l'oreille  interne,  symptômes  sur  lesquels  je  reviendrai  plus  tard. 

Je  désire  seulement  appeler  l'attention  des  chirurgiens  sur  les  difficultés  du 
diagnostic  dans  certains  cas  de  déchirures  de  la  membrane  du  tympan  produites 
par  une  violente  contusion  du  crâne. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  on  pourrait  croire  à  l'existence  d'une  fracture  du 
rocher,  car  on  en  observe  presque  tous  les  symptômes  :  ce  sont,  d'une  part,  la 
perte  de  connaissance,  du  sentiment  et  du  mouvement  durant  plus  ou  moins 
longtemps  et  laissant  à  sa  suite  une  dépression  plus  ou  moins  marquée,  phéno- 
mène en  rapport  avec  la  commotion  cérébrale  ;  et,  d'autre  part,  l'écoulement  de 
sang  par  l'oreille,  quelquefois,  comme  on  l'a  vu,  très  abondant,  et  suivi  môme, 
dans  quelques  cas  rares,  de  l'écoulement  d'un  liquide  séro-sanguinolent.  J'ai 
déjà  fait  allusion  à  ces  cas  difficiles  dans  l'article  consacré  aux  fractures  du  crâne 
du  Traité  de  pathologie  externe  de  Follin  et  Duplay.  Depuis  lors,  j'ai  observé  un 
assez  grand  nombre  de  faits  semblables  et  j'ai  la  conviction  que,  dans  bien  des 
cas  de  prétendues  fractures  du  rocher  qui  ont  été  considérées  comme  terminées 
par  la  guérison,  il  s'agissait  uniquement  de  violentes  commotions  cérébrales, 
accompagnées  de  déchirures  du  tympan. 

Pronostic.  —  Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan,  exemptes  de  com- 
plications, sont  généralement  sans  gravité.  Lorsqu'elles  consistent  dans  une 
simple  déchirure,  sans  perte  de  substance,  elles  guérissent  spontanément  et  très 
rapidement  en  quelques  jours,  sans  laisser  d'autres  traces  qu'une  cicatrice 
quelquefois  à  peine  visible  et  sans  aucune  altération  de  l'ou'ie.  La  rapidité  de 
cette  guérison  est  parfois  gênante,  comme  on  l'observe  à  la  suite  de  paracen- 
Ihèses  pratiquées  dans  un  but  thérapeutique. 
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Jlais  lorsque  la  solution  de  continuité  s'accompagne  de  perte  de  substance, 
surtout  lorsque  celle-ci  est  un  peu  étendue,  il  est  rare  qu'il  ne  se  développe  pas 
une  inflammation,  bientôt  suivie  de  suppuralion  et  qui  souvent  ne  se  borne  pas 
à  la  membrane,  mais  s'étend  à  la  caisse.  La  lésion  devient  alors  complexe  et  se 
rapproche  des  perforations  pathologiques,  dont  il  sera  question  plus  tard,  et  qui 
peuvent  entraîner  des  conséquences  graves.  Indépendamment  de  ces  compli- 
cations secondaires,  il  en  est  de  primitives  et  qui  sont  dues  à  la  même  cause 
qui  a  produit  la  déchirure  du  tympan.  Sans  parler  de  la  fracture  de  la  base  du 
crâne,  dans  laquelle  la  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  n'offre  plus  qu'un 
intéi'èt  secondaire,  on  comprend  qu'une  violence  extérieure  agissant  sur  la 
membrane  du  tympan  puisse  étendre  son  action  aux  osselets  et,  par  l'intermé- 
diaire de  ceux-ci,  exercer  une  commotion  sur  les  parties  délicates  de  l'oreille 
interne:  aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir,  à  la  suite  des  blessures  de  la  membrane,  en 
apparence  bénignes,  les  troubles  fonctionnels  très  accusés  persister  indéfiniment. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  blessures  de  la  membrane  du  tympan  est 
des  plus  simples.  La  première  indication  et  la  plus  importante  consiste  à  désin- 
fecter la  plaie,  afin  de  prévenir  l'inflammation  et  la  suppuration  qui,  le  plus 
souvent,  se  transmettent  à  la  caisse.  On  devra  donc  débarrasser  le  conduit  des 
caillots  sanguins  à  l'aide  d'injections  de  liquides  antiseptiques  chauds  et 
poussées  avec  une  grande  douceur.  Les  solutions  faibles  d'acide  phénicfue,  les 
solutions  fortes  d'acide  borique,  seront  employées  dans  ce  but.  Puis  on  pourra 
insuffler  dans  le  canal  et  jusque  sur  la  membrane  tympanique  une  petite 
quantité  de  poudre  d'iodoforme  ou  d'acide  borique  ;  enfin,  on  remplira  exac- 
tement le  conduit  auditif  avec  delà  ouate  hydrophile  ou  mieux  du  colon  borique 
ou  iodoformé. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  utile  de  chercher  à  obtenir  la  cicatrisation  par 
aucune  application  topique,  et  je  ne  conseillerais  pas  d'avoir  recours  au  moyen 
recommandé  par  Triquet,  et  qui  consiste  à  tremper  un  petit  morceau  de  bau- 
druche dans  une  goutte  de  collodion  élastique  et  à  l'appliquer  sur  la  perforation. 

L'hémorragie  est  rarement  assez  forte  pour  nécessiter  une  intervention;  si 
cependant  l'écoulement  sanguin  ne  s'arètait  pas,  on  pourrait  toucher  légère- 
ment le  point  d'où  s'échappe  le  sang  avec  un  petit  pinceau  imbibé  d'une 
solution  de  perchlorure  de  fer. 

Une  autre  indication  importante  dans  le  traitement  des  plaies  de  la  membrane 
du  tympan,  c'est  de  l'immobiliser  autant  que  possible.  Le  malade  portera  du 
coton  dans  l'oreille,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  recommandé  dans  un  autre  but, 
afin  de  diminuer  les  vibrations  de  l'extérieur,  et  il  évitera  de  crier,  de  chanter 
et  surfont  de  se  moucher  avec  force  ('). 


ARTICLE   II 

LÉSIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES    DE    LA    MEMBRANE     DU     TYMPAN 

La  membrane  du  tympan,   intermédiaire  au  conduit  auditif  externe  et  à  la 
caisse,  participe  à  la  fois  de  la  structure  de  l'un  et  de  l'autre,  la  peau  du  conduit 

(')  Scn.\PNEB,  Ruptures  du  tymjyan.  New-York  med.  Journal,  1894. 
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se  prolongeant  sur  sa  face  externe  et  la  muqueuse  de  la  caisse  revêtant  sa  face 
interne  ;  de  là  celte  conséquence  que  les  maladies  du  conduit  et  de  la  caisse 
doivent  se  propager  facilement  à  la  membrane  tympanique  et  que,  réciproque- 
ment, les  maladies  primitivement  développées  sur  cette  dernière  ne  doiAent  pas 
tarder  à  envahir  le  conduit  ou  la  caisse. 

En  effet,  les  affections  de  la  membrane  du  tympan  se  présentent  très  rarement 
à  Fétat  d'isolement  complet,  et  il  est  presque  impossible  de  séparer  leur  étude 
de  celle  des  maladies  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse.  Je  décrirai  seulement 
dans  cet  article  :  1°  les  inflammations;  2"  les  dégénérescences  diverses  et  parti- 
culièrement les  dégénérescences  calcaires  de  la  membrane.  Quant  aux  perfo- 
rations pathologiques,  leur  étude  ne  saurait  être  séparée  de  celle  du  catarrhe 
purulent  de  la  caisse.  Car,  soit  qu'elles  surviennent  de  dehors  en  dedans,  à  la 
suite  de  myringite,  soit  qu'elles  succèdent  à  une  suppuration  de  la  caisse  et  se 
praduisent  de  dedans  en  dehors,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent, 
elles  s'accompagnent  toujours  d'un  état  inflammatoire  de  l'oreille  moyenne, 
antérieur  ou  consécutif  à  la  perte  de  substance  de  la  membrane. 


1°  INFLAMMATIONS  [MYRINGITES) 

L'inflammation  de  la  membrane  du  tympan  a  été  désignée  sous  le  nom  de 
myringite  par  Linke  et  Wilde.  La  plupart  des  auteurs,  si  l'on  excepte 
von  Trôllsch,  en  ont  donné  une  description  assez  fantaisiste.  Quoi  qu'on  ait 
dit,  cette  inflammation  existe  très  rarement  à  l'état  d'isolement;  j'ajouterai 
même  que,  d'accord  avec  Trôltsch,  je  considère  comme  très  peu  fréquente 
l'inflammation  primitive  de  la  membrane  tympanique  et  que,  dans  mon  opinion, 
cette  inflammation  se  développe  soit  consécutivement  à  une  phlegmasie  du 
conduit,  soit  plus  souvent  encore  consécutivement  à  une  phlegmasie  de  la 
caisse.  Ces  réserves  faites,  j'étudierai  successivement  la  myringite  aiguë  et  la 
myringite  chronique. 

a.  Myringite  aiguë.  —  La  myringite  aiguë  primitive  reconnaît  presque  exclu- 
sivement pour  cause  l'action  directe  du  froid  sur  la  membrane  du  tympan,  et 
s'observe  le  plus  souvent  à  la  suite  des  bains  de  mer  ou  de  rivière.  Il  existe,  en 
outre,  une  forme  de  myringite  aiguë,  désignée  par  Wreden  sous  le  nom  de 
mycomyringite,  et  qui  serait  produite  par  une  prolifération  parasitaire  à  la 
surface  de  la  membrane  du  tympan.  J'ai  déjà  parlé  de  cette  forme  d'inflamma- 
tion à  l'occasion  de  l'otite  externe.  On  a  également  signalé  des  syphilides  sur 
le  tympan. 

Les  vésicules  d'herpès  peuvent  se  développer  sur  le  tympan  et  devenir 
hémorragiques  ('). 

Sytnptomatologie.  —  La  myringite  aiguë  débute  généralement  d'une  ma- 
nière subite,  au  milieu  de  la  nuit,  par  des  douleurs  extrêmement  vives  au  fond 
de  l'oreille,  accompagnées  de  pulsations  et  de  bourdonnements  violents  ;  quel- 
quefois les  phénomènes  nerveux  sont  des  plus  prononcés;  il  y  a  de  l'agitation, 
du  délire,  de  la  fièvre. 

L'examen   de   l'organe   malade  montre  la  membrane  du   tympan  fortement 

(')  CouRT.^DE,  Phlyclénes  hémoi'ragiqiies  du  tympan  {Ann.  des  mal.  des  oreilles,  ]mn  1894.) 
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injectée:  cette  injection  est  surtout  marquée  à  la  périphérie  de  la  membrane  et 
le  long  du  manche  du  marteau,  qui  disparaît  souvent  derrière  les  vaisseaux 
hypérémiés.  On  constate  en  même  temps  que  l'éclat  normal  du  tympan  a 
disparu;  sa  surface  présente  l'aspect  du  verre  dépoli. 

Le  conduit  auditif  ne  larde  pas  à  s'enflammer,  et  l'on  trouve,  dans  les  parties 
avoisinant  le  tympan,  la  peau  rouge  et  gonflée,  en  sorte  qu'il  est  difficile  de 
reconnaître  une  limite  précise  entre  le  conduit  et  la  membrane. 

La  myringite  aiguë  peut  se  terminer  par  résolution,  par  suppuration,  par 
ulcération.  La  lésolution  s'observe  assez  rarement.  Les  douleurs  s'apaisent  au 
bout  de  quelques  heures  ou,  au  plus,  de  trois  ou  quatre  jours.  Quelquefois 
une  légère  otorragie  marque  cette  heureuse  terminaison. 

Plus  fréquente  est  la  suppuration.  Celle-ci,  en  général  peu  abondante,  est 
fournie  par  la  surface  du  derme  mis  à  nu,  à  la  suite  de  la  chute  de  lepiderme, 
qui  se  détache  par  petites  masses  ou  par  lamelles.  Le  derme  apparaît  alors 
rouge,  tuméfié,  ramolli  et  recouvert  d'une  sécrétion  purulente. 

Dans  d'autres  cas,  il  se  forme  de  petits  abcès  dans  l'épaisseur  des  lamelles  du 
tympan.  Signalés  par  Wilde  et  Trôltsch,  ils  ont  été  étudiés  par  Bœch  (').  Les 
abcès  interlamellaires  de  la  membrane  du  tympan  se  présenteraient  sous  forme 
de  petites  saillies  bien  limitées,  arrondies,  donnant  lieu  à  des  réflexions  variables 
de  la  lumière.  Bœck  a  signalé,  en  outre,  un  symptôme  particulier  qui,  suivant 
lui,  aurait  une  grande  valeur  diagnostique  :  les  malades  percevraient  mieux  le 
tic-tac  d'une  montre  lorsqu'ils  inclinent  la  tète  du  côté  malade,  ce  qui  s'expli- 
querait par  la  pression  exercée  sur  les  osselets  par  la  petite  collection  liquide, 
pression  qui  diminue  dans  l'inclinaison  de  la  tête.  Ces  abcès  peuvent  s'ouvrir 
spontanément  dans  l'intérieur  du  conduit  en  déterminant  la  perforation  du 
tympan.  Dans  quelques  faits  rapportés  par  Wilde  et  Bœck,  l'ouverture  artifi- 
cielle de  ces  petites  collections  purulentes,  à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte,  a 
été  suivie  de  guérison  sans  perforation  de  la  membrane. 

Quoi  qu'en  aient  dit  certains  auteurs,  et  Triquet  en  particulier,  la  perforation 
de  la  membrane  du  tympan  de  dehors  en  dedans  me  paraît  extrêmement  rare 
à  la  suite  de  myringites  aiguës.  Elle  survient  cependant  quelquefois  soit  par 
suite  d'une  ulcération  rapide,  soit  par  suite  de  l'ouverture  d'une  collection  puru- 
lente formée  entre  les  lames  de  la  membrane.  Nous  étudierons  plus  tard  ces 
perforations  pathologiques  qui,  presque  toujours,  sont  le  résultat  d'un  catarrhe 
purulent  de  la  caisse. 

Lorsque  la  myringite,  parvenue  à  la  période  de  suppuration,  guérit  sans 
perforation,  les  douleurs,  qui  ont  diminué  au  moment  où  l'écoulement  s'est 
montré,  disparaissent  complètement:  l'écoulement,  peu  abondant,  se  tarit  peu  à 
peu  ;  les  bourdonnements  cessent,  et  l'ou'ie  recouvre  son  acuité  à  peu  près 
complète.  Cependant,  la  membrane  du  tympan  conserve  longtemps  encore  les 
traces  de  la  maladie  :  quoique  la  rougeur  et  l'infiltration  aient  diminué,  le 
tympan  reste  terne  et  sans  éclat  ;  on  trouve  en  divers  points  des  opacités  qui 
rappellent  Valbugo  de  la  cornée;  enfin,  le  manche  du  marteau  cesse  d'être 
nettement  visible  et  disparaît  plus  ou  moins  complètement  derrière  l'épaissis- 
sement  et  l'infiltration  de  la  couche  cutanée. 

Diagnostic.  —  La  localisation  à  la  membrane  du  tympan  des  altérations 
anatomiques  permettra   de   distinguer  la   myringite  aiguë  de   l'otite   externe. 

(')  Ueber  Abcesse  im  Trommelfell.  Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  t.  II,  p.  133. 
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JVIais  on  sail  combien  il  est  fréquent  de  voir  les  deux  alïections  coïncider,  ce 
(ju'on  reconnaîtra  à  l'existence  simultanée  des  lésions  anatomiques  propres  à 
l'une  et  à  l'autre. 

On  pourrait  plus  aisément  confondre  la  myringile  avec  le  catarrhe  purulent 
de  l'oreille,  çt  cette  confusion  a  été  faite  par  un  grand  nombre  de  spécialistes 
et  est  commise  journellement.  Dans  mon  opinion,  les  perforations  du  tympan 
sont  presque  toujours  dues  au  catarrhe  purulent  de  la  caisse.  Si,  dans  ces  cas, 
on  peut  dire  qu'il  existe  une  myringite,  celle-ci  n'est  qu'accessoire,  ou,  si  l'on 
veut,  consécutive  à  l'inflammation  de  la  muqueuse  de  la  caisse.  Nous  verrons, 
à  l'occasion  de  cette  dernière  maladie,  à  quels  signes  on  peut  distinguer  la 
myringite  proprement  dite  du  catarrhe  aigu  de  l'oreille  moyenne. 

Pronostic.  —  La  myringite  aiguë,  exempte  de  toute  complication,  est  d'un 
pronostic  favorable.  Alors  même  qu'une  petite  perforation  se  serait  produite, 
elle  se  cicatrise  rapidement.  Dans  les  cas  où  la  maladie  n'a  pas  été  négligée  et 
où  le  traitement  a  été  rationnel  et  énergique,  la  guérison  de  la  myrirîgile  aiguë 
est  parfaite,  et,  malgré  les  traces  légères  qu'on  constate  longtemps  encore  dans 
la  couche  externe  de  la  membrane,  l'ouïe  se  rétablit  complètement. 

Traitement.  —  Je  ne  pourrais  que  répéter  ce  que  j'ai  déjà  dit  à  propos 
du  traitement  de  l'otite  externe  aiguë.  Outre  les  moyens  antiphlogistiques 
ordinaires,  on  pourrait,  pour  agir  plus  énergiquement,  avoir  recours  au  calomel. 
Enfin,  dans  le  but  de  prévenir  une  perforation,  le  malade  devra  s'abstenir  de 
tout  effort  capable  d'agir  sur  la  membrane  (toux,  éternùment,  action  de  se 
moucher,  etc.). 

b.  Myringite  clironiqite.  —  Celle-ci  succède  souvent  à  la  myringite  aiguë  mal 
soignée,  mais  elle  peut  survenir  d'emblée.  C'est  principalement  chez  les  sujets 
scrofuleux  et  pendant  l'enfance  qu'on  la  voit  se  développer.  Triquet('),  qui  a 
certainement  confondu,  dans  sa  description  de  la  myringite  scrofuleiise,  les 
intlammations  primitivement  développées  sur  la  membrane  du  tympan  et  celles 
qui  ont  leur  siège  dans  la  caisse,  prétend  avoir  aussi  observé  la  myringite  chro- 
nique dans  le  cours  de  certaines  manifestations  syphilitiques.  L'otite  dartreuse, 
pour  peu  qu'elle  s'étende  aux  parties  profondes  du  conduit,  ne  tarde  pas  à 
envahir  la  couche  cutanée  de  la  membrane  tympanique;  mais  je  n'ai  jamais  vu 
celle-ci  en  être  le  point  de  départ. 

Symptomatologie.  —  La  myringite  chronique  est  généralement  indolente; 
c'est  à  peine  si  de  temps  à  autre  les  malades  éprouvent,  sous  quelque  influence 
extérieure,  de  légers  élancements  dans  le  fond  du  conduit;  ils  accusent  plutôt 
un  sentiment  de  gêne,  de  tension,  et  parfois  des  démangeaisons  incommodes; 
il  existe  constamment  une  surdité  assez  prononcée,  accompagnée  parfois  d'un 
peu  de  bourdonnement.  Enfin,  le  symptôme  le  plus  frappant,  c'est  l'écoulement 
de  pus  par  l'oreille,  écoulement  en  général  peu  abondant,  assez  consistant  et 
d'une  odeur  repoussante. 

A  l'inspection,  la  membrane  du  tympan  présente  une  rougeur  localisée  à 
certains  points  ou  affectant  la  totalité  de  la  membrane.  Triquet  a  comparé  cet 
état  de  la  membrane  au  panmis  de  la  cornée.   Lorsque  la  rougeur  est  localisée 

(')  Clinique,  t.  I,  p.  oO. 
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à  certains  points,  elle  occupe  plus  particulièrement  la  circonférence,  la  moitié 
postéro-supérieure,  le  voisinage  du  manche  du  marteau.  Les  parties  de  la 
membrane  qui  ne  sont  pas  le  siège  de  cette  vascularisation  sont  ternes,  sans 
brillant,  d'une  couleur  jaunâtre,  manifestement  épaissies.  Dans  tous  les  cas, 
la  couche  épidermique  a  complètement  disparu,  et  le  derme  mis  à  nu  fournit 
une  sup'puration  plus  ou  moins  abondante.  Parfois  le  derme  chroniquement 
enflammé  devient  le  siège  d'une  prolifération  cellulaire  qui  aboutit  au  déve- 
loppement de  granulations  ou  d'excroissances  polypiformes,  généralement  de 
petites  dimensions-  mais  qui  suffisent  à  entretenir  l'écoulement  purulent. 
Toynbee,  Triquet,  ont  signalé  cette  variété  de  myringite  chronique,  que  Nasi- 
loff  (')  et  Kessel  (')  ont  désignée  sous  le  nom  de  myringite  villeuse.  Enfin,  on 
observe  souvent  à  la  surface  de  la  membrane  de  petites  ulcérations,  situées  à 
la  périphérie  ou  vers  le  centre,  qui  se  produisent  par  une  destruction  lente  du 
derme  mis  à  nu,  ou  qui  succèdent  à  l'ouverture  de  petites  pustules.  Ces  ulcé- 
rations peuvent  s'étendre  en  profondeur,  gagner  la  couche  moyenne  de  la 
membrane  et  amener  finalement  une  ou  plusieurs  perforations.  La  maladie  se 
complique  alors  de  catarrhe  purulent  de  la  caisse. 

Il  faut  ajouter,  pour  compléter  ce  tableau  de  la  myringite  chronique,  que, 
lorsque  la  maladie  dure  depuis  longtemps,  le  conduit  auditif  participe  souvent 
aux  mêmes  lésions,  et  qu'on  observe  les  altérations  déjà  signalées  à  l'occasion 
de  l'otite  externe  chronique. 

Diagnostic.  —  La  myringite  chronique  est  aisée  à  reconnaître  par  l'inspec- 
tion directe,  celle-ci  permettant  de  décider  si  le  conduit  auditif  est  sain  ou 
participe  aux  mêmes  altérations. 

La  myringite  granuleuse  ou  villeuse  pourrait  être  confondue  avec  les  fongo- 
sités  de  la  caisse,  et  cette  erreur  est  souvent  commise.  Nous  verrons  plus  tard 
comment  on  pourra  établir  ce  diagnostic. 

Pronostic.  —  Il  est  plus  grave  que  celui  de  la  myringite  aiguë,  surtout  en 
raison  du  danger  des  perforations,  qui  sont  plus  fréquentes.  Mais,  même  en 
l'absence  de  toute  complication,  la  guérison  est  plus  difficile  à  obtenir  que  dans 
la  forme  aiguë,  et  elle  est  en  général  moins  complète.  L'ouïe  reste  plus  ou 
moins  altérée,  ce  qui  résulte  de  l'épaississement  du  tympan. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  doit  tenir  une  grande  place.  Il  consiste 
dans  l'emploi  des  médicaments  antiscrofuleux  (huile  de  foie  de  morue,  iodure 
de  potassium  et  de  fer,  amers)  et  dans  la  prescription  des  moyens  hygiéniques 
propres  à  lutter  contre  la  disposition  constitutionnelle. 

Le  traitement  local  est  à  peu  près  le  même  que  celui  de  l'otite  externe  chro- 
nique. L'oreille  sera  lavée  deux  ou  trois  fois  par  jour  avec  de  l'eau  boriquée 
tiède.  Ces  injections  devront  être  poussées  avec  précaution,  dans  la  crainte  de 
provoquer  une  rupture  de  la  membrane.  Elles  seront  suivies  d'instillations  de 
liquides  modificateurs  (solutions  de  sulfate  de  cuivre,  de  zinc,  de  sous-acétate 
de  plomb,  d'alun,  d'acide  borique,  etc.).  Le  sulfate  de  cuivre,  l'alun,  l'acide 
borique,  me  paraissent  mériter  la  préférence.  D'ailleurs  il  est  avantageux,  dans 

(')  Medic.  Centralblatt,  1867.  n°  il,  et  Archiv  fur  Ohrenheilkimde,  t.  IV,  p.  59. 
(-)  Archiv  filr  Okrenheilkuade,  t.  V,  p.  250. 
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le  trailement  toujours  fort  long  de  la  myringite  chronique,  de  varier  assez 
souvent  la  nature  des  substances  astringentes. 

Lorsque  l'épaississement  du  derme  est  considérable,  lorsqu'il  y  a  tendance 
à  l'ulcération,  et  surtout  lorsqu'il  se  produit^des  granulations  à  la  surface  de 
la  membrane  du  tympan,  les  injections  et  les  instillations  médicamenteuses 
restent  souvent  insuffisantes.  Il  devient  nécessaire  de  modifier  la  vitalité  de  la 
membrane  par  des  attouchements  directs  avec  des  substances  plus  énergiques 
que  celles  qu'on  peut  employer  sous  forme  d'instillations.  La  membrane  étant 
mise  à  nu  à  l'aide  du  spéculum  et  convenablement  éclairée,  on  porte  directe- 
ment sur  le  point  malade  soit  un  petit  pinceau,  soit  un  petit  tampon  d'ouate 
tenu  à  l'extrémité  d'une  pince  délicate,  et  imbibé  du  liquide  médicamenteux. 
Les  attouchements  ainsi  pratiqués  avec  la  teinture  d'iode,  l'acide  acétique, 
le  perchlorure  de  fer,  l'acétate  de  plomb,  rendent  souvent  les  plus  grands 
services. 

Dans  l'otite  granuleuse  et  ulcéreuse,  les  attouchements  avec  le  nitrate 
d'argent  sont  quelquefois  utiles.  On  peut  se  servir  de  solutions  concentrées,  ou, 
mieux  encore,  pour  faire  des  cautérisations  superficielles  et  exactement  limitées 
au  point  où  on  le  désire,  on  emploie  de  petits  crayons  de  nitrate  d'argent  fondu, 
ayant  1  millimètre  de  diamètre,  et  portés  à  l'aide  d'un  instrument  délicat. 
Bonnafont  a  le  premier  recommandé  l'usage  de  ces  petits  crayons;  et  c'est,  en 
effet,  de  cette  manière  seulement  qu'il  est  permis  d'employer  le  nitrate  d'argent 
solide  pour  des  cautérisations  dans  la  profondeur  de  l'oreille.  On  ne  saurait  trop 
s'élever  contre  cette  pratique  aveugle  et  barbare,  malheureusement  trop 
répandue,  qui  consiste  à  introduire  dans  l'oreille  un  crayon  de  nitrate  d'argent 
qui  remplit  presque  tout  le  canal  et  qu'on  ne  peut  diriger  par  la  vue. 


2o   DÉGÉNÉRESCENCES  DIVERSES  —  DÉ  POT  S  CALCAIRES 

Les  dégénérescences  de  la  membrane  du  tympan  sont  très  fréquentes  et  se 
traduisent  par  un  trouble  de  la  transparence  normale  de  la  membrane.  Elles 
succèdent  presque  toujours  aux  inflammations  aiguës  ou  chroniques.  J'ai  déjà 
parlé,  à  l'occasion  de  l'otite  externe  et  de  la  myringite,  des  épaississements  de 
la  couche  cutanée.  Ceux-ci  peuvent  affecter  la  totalité  ou  seulement  quelques 
parties  de  la  membrane  ;  le  tympan  paraît  alors  moins  concave,  sans  éclat,  d'une 
couleur  blanchâtre;  le  manche  du  marteau,  qui  se  dessine  ordinairement  sous 
forme  d'une  ligne  blanc  jaunâtre,  est  devenu  presque  invisible  et  se  trouve 
masqué  par  la  peau,  très  épaisse  en  ce  point. 

De  même,  lorsque  la  couche  muqueuse  a  été  le  siège  d'une  inflammation 
chronique,  elle  subit,  comme  nous  le  verrons,  un  épaississement  notable  qui 
altère  aussi  la  transparence  de  la  membrane.  L'épaississement  commence  à  la 
périphérie,  et  y  est  toujours  plus  prononcé  qu'ailleurs.  La  membrane  paraît 
d'un  gris  opaque  et  présente  quelquefois  une  bordure  d'un  blanc  mat.  Souvent, 
alors,  le  manche  du  marteau  reste  parfaitement  visible.  En  général,  lorsque  la 
dégénérescence  de  la  couche  muqueuse  est  très  avancée,  la  couche  fibreuse,  et 
surtout  le  plan  de  fibres  circulaires,  y  participent,  et  l'opacité  apparaît  dans  une 
zone  du  tympan  située  entre  le  bord  externe  et  le  centre  de  la  membrane. 

La  couche  fibreuse  est  quelquefois  le  siège  de  la  dégénérescence  calcaire. 
Celle-ci  succède   souvent  à  l'inflammation   chronique  et  coïncide   avec  l'otite 


S'iS  MALADIES  DE  L'APPAREIL  AUDITIF. 

externe,  le  catarrhe  chronique  de  la  caisse,  les  perforations  du  tympan,  mais 
elle  peut  aussi  se  montrer  en  l'absence  de  tout  autre  état  pathologique,  et  je  l'ai 
plusieurs  fois  rencontrée  chez  les  goutteux. 

Les  dégénérescences  calcaires  de  la  membrane  du  tympan  n'existent  le  plus 
souvent  que  d'un  seul  côté,  mais  on  peut  les  observer  en  même  temps  des  deux 
côtés,  et  quelquefois  même  les  lésions  présentent  une  symétrie  parfaite.  Il  est 
rare  qu'on  constate  l'existence  de  dépôts  multiples  sur  la  même  membrane. 
Tantôt  la  dégénérescence  calcaire  affecte  une  forme  circulaire  ou  en  croissant, 
et  occupe  une  zone  intermédiaire  entre  la  périphérie  de  la  membrane  et  le 
manche  du  marteau;  son  siège  est  alors  dans  la  couche  des  fibres  annulaires; 
tantôt  elle  se  présente  sous  une  forme  rayonnée,  correspondant  aux  fibres 
radiées  de  la  membrane.  Enfin,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  dépôts  puncti- 
formes,  discoïdes,  ensiformes  et  en  forme  de  fer  à  cheval. 
Ces  nombreuses  variétés  ont  été  décrites  et  représentées  par 
Moos  ('). 

La  dégénérescence  crétacée  de  la   membrane  du  tympan 
est  due  au  dépôt  d'une  fine  poussière  de  carbonate  de  chaux, 
soit  entre  les  fibres  propres,  soit  dans  l'épaisseur  même  des 
FiG  -272   —  Degenc-     corpuscules   de  la  membrane;  quelquefois  l'abondance  de  ce 
■  de^""m'^mbrane  d'^     dépôt  calcaire  est  telle  que  toutes  les  couches  sont  envahies 
tympan.  et  qu'il  devient  presque  impossible  de  retrouver  les  éléments 

propres  de  la  membrane.  Quoique  le  dépôt  calcaire  se  fasse 
principalement  dans  l'épaisseur  des  couches  interne  et  moyenne,  il  résulte 
d'un  fait  observé  par  Lucœ  et  Rose  (-),  qu'il  peut  siéger  dans  la  couche  externe 
épaissie,  et  que,  au  lieu  de  se  présenter  comme  des  masses  amorphes,  il  revêt 
quelquefois  la  forme  cristalline. 

Dans  un  cas,  Politzer  a  rencontré,  à  côté  de  portions  calcifiées,  une  produc- 
tion de  tissu  osseux.  On  trouve  d'ailleurs  fréquemment,  en  même  temps  que  la 
dégénérescence  calcaire,  des  opacités,  des  épaississements  partiels,  et  souvent 
même  des  perforations. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  extrêmement  variables.  Tantôt,  avec  un  dépôt 
calcaire  presque  insignifiant,  l'ouïe  est  à  peu  près  perdue;  tantôt,  au  contraire, 
des  lésions  occupant  la  presque  totalité  de  la  membrane  permettent  l'exercice  à 
peu  près  normal  de  la  fonction  auditive.  Ces  différences  dépendent  des  compli- 
cations qui  existent  ou  qui  ont  existé  à  une  période  plus  ou  moins  éloignée. 

On  peut  dire,  en  effet,  qu'en  l'absence  de  lésions  du  côté  de  la  caisse  ou  de 
l'oreille  interne,  les  dégénérescences  calcaires  de  la  membrane  du  tympan  ne 
gênent  que  médiocrement  la  fonction  auditive. 

On  devra  donc  chercher  avec  soin  s'il  existe  quelque  complication  du  côté  de 
l'oreille  moyenne  ou  interne,  et  diriger  le  traitement  de  ce  côté;  car  on  ne  peut 
espérer  modifier  la  dégénérescence  une  fois  produite. 

Hémorragies  de  la  membrane  du  tympan.  —  On  a  observé  des  cas  dans  les- 
quels du  sang  s'épanchait  entre  les  couches  de  la  membrane,  à  la  suite  de  vive 
inflammation  du  tympan. 

Chez  un  malade  soigné  par  Urbantschilsch,  de  petites  extravasations  sanguines 
apparurent  après  une  douche  d'air.  Ces  extravasations  se  résorbent  d'elles-mêmes. 

(')  Klinik,  p.  99. 

(-)  Aragonitkrystalle  in  der  verdichten.Epidermis  eines  menschlichen  Trommelfels  {Archiv  fiir 
Ohrenheilkunde,  t.  III,  p.  252.) 
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ARTICLE  III 

VICES    DE    CONFORMATION    ET    DIFFORMITÉS    DE    LA    MEMBRANE    DU    TYMPAN 

La  membrane  du  tympan  présente  des  anomalies  nombreuses  et  manque 
quelquefois  complètement  dans  les  malformations  complexes  de  l'appareil 
auditif.  Elle  peut  être  aussi  exclusivement  le  siège  de  vices  de  conformation, 
mais  ceux-ci  sont  assez  rares 

Le  défaut  d'occlusion  comparable  au  coloboma  de  l'iris,  paraît  avoir  été 
observé  par  Trôltsch('),  chez  un  individu  dont  les  deux  tympans  présentaient, 
vers  leur  bord  supérieur,  une  ouverture  de  3  millimètres  de  diamètre,  qui, 
d'après  sa  régularité  parfaite  des  deux  côtés,  et  en  l'absence  de  toute  trace  de 
lésion,  pouvait  être  considérée  comme  une  diffoz'mité  congénitale.  Il  s'agissait 
probablement  aussi  de  perforations  congénitales  dans  deux  cas  rapportés  par 
Schwartze(^)  et  Bochdalek(''),  quoique  ces  auteurs  attribuent  à  une  atrophie 
graduelle  les  pertes  de  substances  symétriques  des  deux  tympans. 

La  membrane  du  typan  présente  encore  de  nombreuses  variétés  individuelles 
dans  son  degré  d'inclinaison  par  rapport  à  l'axe  du  conduit  auditif.  On  sait  que, 
chez  le  fœtus,  la  membrane  du  tympan  fait  suite  à  la  paroi  supérieure  du  canal 
et  que  peu  à  peu  elle  se  redresse  pour  former  avec  cette  paroi  un  angle  obtus 
qui  mesure  en  moyenne  140  degrés.  Cet  angle  est  extrêmement  variable  et  son 
degré  d'ouverture  paraît  en  rapport  avec  le  développement  de  la  base  du  crâne. 
Il  se  peut  que  l'état  fœtal  de  la  membrane  du  tympan  persiste,  constituant  un 
véritable  vice  de  conformation.  Chez  un  sourd-muet  de  trente-cinq  ans,  désigné 
comme  atteint  d'une  sorte  de  crétinisme,  Trôltsch  a  vu  la  membrane  du  tympan 
former  avec  la  paroi  supérieure  du  conduit  un  angle  de  167  degrés,  offrant  ainsi 
une  direction  semblable  à  celle  qu'elle  affecte  chez  les  enfants.  Il  serait  inté- 
ressant de  rechercher  si  tous  les  crétins  présentent  une  semblable  anomalie  dans 
la  direction  de  la  membrane  du  tympan,  anomalie  qui  parait,  ainsi  que  je  l'ai 
dit,  manifestement  liée  à  un  défaut  de  développement  de  la  base  du  crâne.  La 
constatation  de  ce  fait  viendrait  à  l'appui  des  travaux  de  Virchow  sur  la  relation 
qu'il  prétend  exister  entre  le  crétinisme  et  le  développement  de  la  base  du  crâne. 

Je  laisse  de  côté  toutes  les  anomalies  accidentelles  résultant  d'altérations  dans 
la  couleur,  la  forme,  la  continuité  de  la  membrane,  altérations  dont  les  unes 
nous  sont  déjà  connues,  et  dont  les  autres  seront  étudiées  à  l'occasion  des 
maladies  de  l'oreille  moyenne. 


IV 
MALADIES    DE   LA   TROMPE    D'EUSTACHE 

La  trompe  d'Eustache,  par  sa  situation  profonde,  se  dérobe  à  l'action  des 
agents  vulnérants.  Elle  peut,  néanmoins,  être  intéressée  dans  les  fractures  de  la 

(')  Anatomie  de  l'oreille^  p.  55. 

(-)  Archiv  filr  Ohrenheilkunde,  t.  II,  p.  '20L 

p)  Ibid.,  p.  30. 
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base  du  crâne  ;  mais  la  gravité  de  ces  dernières  enlève  toute  importance  aux 
lésions  traumatiques  de  la  trompe. 

Je  citerai,  comme  faits  exceptionnels,  quelques  observations  de  corps  étrangers 
de  la  trompe  d'Eustache. 

Fleischmann(')  rapporte  l'histoire  d'un  homme  qui  se  plaignait  depuis  plu- 
sieurs années  de  bourdonnements  et  d'une  sensation  dans  le  pharynx  analogue 
à  celle  que  produit  la  présence  d'un  cheveu  dans  la  gorge,  et  chez  lequel  on 
trouva,  à  l'autopsie,  une  barbe  d'orge  sortant  de  l'embouchure  pharyngée  de  la 
trompe  et  s'étendant  jusque  dans  la  portion  osseuse  du  canal.  Dans  un  autre 
fait,  observé  par  Urbantschitsch,  un  épi  d'avoine,  long  de  5  centimètres,  pénétra 
par  l'ouverture  pharyngienne  de  la  trompe  jusque  dans  la  caisse,  passa  de  là 
dans  le  conduit  auditif  externe,  après  une  perforation  de  la  membrane  du 
tympan  et  fut  extrait  par  le  malade. 

On  a  encore  signalé  la  présence  d'une  plume  de  corbeau  (Heckscher),  d'asca- 
rides lombricoïdes  (Andry,  Reynolds).  Enfin,  il  est  arrivé  plusieurs  fois  que, 
dans  la  dilatation  de.  la  trompe  à  l'aide  de  tiges  de  laminaire,  des  fragments  de 
ces  tiges  sont  restés  dans  le  canal  de  la  trompe. 

Dans  les  cas  où  le  corps  étranger  ne  serait  pas  encore  complètement  inclus 
dans  l'intérieur  du  conduit  tubaire,  la  rhinoscopie  permettrait  de  reconnaître  sa 
présence  et  de  l'extraire. 


ARTICLE    PREMIER 

LÉSIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES    DE    LA    TROMPE 

Les  affections  de  la  trompe  d'Eustache  se  rencontrent  très  rarement  à  l'état 
d'isolement  complet,  et  je  ne  crains  pas  de  dire  que  la  plupart  des  médecins 
auristes,  surtout  en  France,  ont  exagéré  la  fréquence  et  l'importance  des  lésions 
propres  à  ce  conduit.  Intermédiaire  entre  la  cavité  naso-pharyngienne  et  la 
caisse  du  tympan,  revêtue  par  une  membrane  muqueuse  qui  se  continue  de  l'une 
à  l'autre,  la  trompe  doit  nécessairement  participer  aux  affections  de  ces  cavités. 
Je  rappellerai,  de  plus,  que  ce  conduit  présente  la  forme  de  deux  cônes  adossés 
par  leur  sommet  :  le  cône  externe,  comprenant  la  portion  osseuse,  se  continue 
sans  ligne  de  déniarcation  avec  l'extrémité  antérieure  de  la  caisse,  dont  il  fait 
partie  intégrante,  en  sorte  qu'on  ne  conçoit  guère  que  cette  portion  de  la  trompe 
devienne  malade  sans  que  la  caisse  soit  le  siège  de  lésions  semblables  ;  le  cône 
interne,  qui  répond  à  la  partie  fibro-cartilagineuse  de  la  trompe,  vient  s'ouvz'ir 
par  un  orifice  élargi  sur  les  côtés  du  pharynx.  Sa  longueur  ne  mesure  pas  plus 
de  24  millimètres.  Certaines  altérations  peuvent  rester  localisées  au  niveau  de 
l'orifice  pharyngien  de  la  trompe;  mais  pour  peu  qu'elles  présentent  de  gravité, 
elles  ne  tardent  pas  à  se  propager  de  dedans  en  dehors  et  à  gagner  la  caisse.  De 
même,  une  maladie  inflammatoire,  née  dans  la  caisse,  s'étend  nécessairement  à 
la  portion  osseuse  de  la  trompe  et  envahitbientôl,  de  dehors  en  dedans,  la  totalité 
du  conduit.  Nous  aurons  donc  à  revenir  plus  tard,  à  l'occasion  des  maladies  de 
la  caisse,  sur  les  diverses  altérations  de  la  trompe  qui  peuvent  accompagner 
ces  dernières.  Mais  il  nous  paraît  utile  d'étudier,  dès  à  présent,  un  état  patho- 

(')  LiSCKE,   t.   II,  p.  185. 
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log-iquc  qui,  existant  quelquefois  seul,  donne  lieu  à  un  appareil  symptomatique 
Rpécial  et  réclame  une  thérapeutique  particulière.  Nous  voulons  parler  de  l'ob- 
struction de  la  trompe. 


l'  OBSTRUCTIONS 

On  sait  qu'à  l'état  physiologique,  la  trompe  d'Eustache  est  perméable  et  sert 
au  renouvellement  de  l'air  contenu  dans  la  cavité  de  la  caisse.  Cette  communi- 
cation entre  le  pharynx  et  l'oreille  moyenne,  indispensable  à  l'exercice  régulier 
de  l'ouïe,  peut  être  interrompue  plus  ou  moins  complètement  et  indépendam- 
ment de  toute  autre  lésion  de  l'appareil  auditif;  c'est  ce  qui  constitue  l'obstruc- 
tion simple. 

Les  causes  en  sont  nombreuses  ;  elles  siègent  le  plus  souvent  à  l'orifice  pha- 
ryngien de  la  trompe.  Les  tumeurs  nées  au  voisinage  du  pavillon  peuvent  quel- 
quefois, en  le  comprimant,  obturer  complètement  son  ouverture  ;  tels  sont  ;  les 
polypes  muc[ueux,  les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  et  surtout  les  tumeurs 
adénoïdes  du  pharynx.  Pendant  longtemps,  on  a  pensé  que  les  amygdales 
hypertrophiées  pouvaient  agir  de  la  même  façon.  C'est  une  erreur  dont  on  a  fait 
justice,  et  si  l'ablation  des  amygdales  hypertrophiées  agit  souvent  d'une 
manière  favorable  dans  quelques  cas  de  surdité,  c'est  en  contribuant  à  améliorer 
le  catarrhe  naso-pharyngien  et  le  catarrhe  de  l'oreille  moyenne,  qui  en  est  la 
conséquence,  et  non  en  faisant  disparaître  un  agent  d'obstruction  de  la  trompe. 
On  a  vu  quelquefois  des  amas  de  mucus  concret  et  durci  obturer  complètement 
le  pavillon  de  la  trompe.  Dans  ces  cas,  il  existe  un  catarrhe  chronique  de  la 
cavité  naso-pharyngienne,  et  ces  bouchons  muqueux  sont  le  produit  de  la  sécré- 
tion altérée  des  glandes  mucipares  qu'on  rencontre  en  si  grand  nombre  au 
niveau  du  pavillon.  Dauscher('),  Loewenberg(^),  ont  rapporté  des  faits  de 
cette  nature. 

Indépendamment  des  tumeurs  et  des  corps  étrangers,  on  observe  souvent, 
dans  le  catarrhe  naso-pharyngien,  des  altérations  bornées  au  pavillon  de  la 
trompe,  et  qui  ont  pour  effet  d'obstruer  plus  ou  moins  complètement  la  lumière 
du  conduit;  tels  sont  :  les  gonflements  de  la  muqueuse,  les  granulations,  les 
ulcérations.  Les  cicatrices,  siégeant  à  ce  niveau,  et  le  plus  souvent  consécutives 
à  des  ulcération  syphilitiques,  ont  aussi  pour  effet  de  rétrécir  l'ouverture  de  la 
trompe.  Malgré  sa  situation  profonde,  la  trompe  peut  être  le  siège  de  chancre 
induré,  dû  malheureusement  pour  l'honneur  médical,  à  l'emploi  d'une  sonde  con- 
taminée par  un  syphilitique  et  incomplètement  désinfectée.  Ces  chancres  sont 
généralement  assez  étendus,  à  fond  grisâtre,  et  donnent  lieu  à  l'engorgement 
des  ganglions  sous-maxillaires  ou  cervicaux  postérieurs  (^). 

LindenbaumC')  a  observé  un  cas  d'oblitération  complète  cicatricielle  de  l'ori- 
fice de  la  trompe  chez  une  femme  de  quarante-deux  ans,  sourde  depuis  plusieurs 
années  (fig.  275). 

L'obstruction  de  l'ouverture  pharyngienne  de  la  trompe  peut  encore  être  due 
à  une  paralysie  incomplète  des  muscles  du  voile  du  palais,  paralysie  qui  accom- 

(')  Beitrâge  zur  Rhinoscopie.  Wiener  Zeitschrift,  1860. 

(-;  Archiv  fiir  Olirenfieillamde,  t.  II,  p.  105. 

(')  Fournie,  Acad.  de  méd.,  23  juin  1865.  —  Burow,  Monat.  fiir  Olir.,  t.  XIX,  p.  5. 

(4)  IbicL,  l.  I,  p.  295. 
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Oblitération  cicatricielle  de  l'orilice  de  la  ti'C 
(Lindenbaiim.) 


pagne    assez    fréquemment   le   catarrhe   naso-pharyngien   et    qui   entraîne   un 
relâchement  de  l'ouverture  de  la  trompe,  dont  la  dilatation  ne  peut  se  faire  à 
chaque  mouvement  de  déglutition. 
Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  les  causes  d'obstruction  qui  siègent  dans  la  longueur 

du  conduit,  car  il  ne  s'agit 
plus  d'obstructions  simples; 
en  effet,  les  rétrécissements 
causés  par  le  gonflement  de 
la  muqueuse,  les  obstruc- 
tions dues  à  des  amas  de  mu- 
cosités, se  compliquent  tou- 
jours d'états  semblables  du 
côté  de  la  caisse,  et  le  pré- 
tendu catarrhe  de  la  trompe 
décrit  par  les  auteurs  est  un 
catarrhe  de  l'oreille  moyenne, 
atïectant  à  la  fois  la  trompe 
et  la  cavité  du  tympan. 

Quoique  Bonnafont  (')  ait 
parlé  de  rétrécissements  val- 
vulaires  de  la  trompe,  j'avoue  que,  même  après  la  lecture  des  observations 
qu'il  rapporte,  l'existence  de  ces  rétrécissements,  pour  ainsi  dire  indépendants 
de  toute  autre  affection  de  l'oreille,  me  paraît  plus  que  douteuse. 

Symptomatologie.  —  Diagnostic.  —  L'obstruction  de  la  trompe,  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  détermine  constamment  une  surdité  plus  ou  moins  complète 
et  souvent  accompagnée  de  bourdonnements,  d'une  sensation  de  tension  et  de 
plénitude  dans  l'oreille  et  dans  la  tète,  quelquefois  même  de  vertiges  et  d'étour- 
dissements.  Ces  troubles  fonctionnels  sont  dus  à  un  mécanisme  qu'il  est  aisé  de 
concevoir.  L'air  contenu  dans  la  caisse  ne  pouvant  se  renouveler  est  bientôt 
résorbé;  l'équilibre  de  pression  sur  les  deux  surfaces  de  la  membrane  du  tympan 
n'existe  plus,  et  celle-ci  est  refoulée  en  dedans  par  la  pression  atmosphérique 
qui  s'exerce  sur  sa  face  externe.  Or,  la  physiologie  nous  enseigne  que  la  mem- 
brane du  tympan  ne  peut  se  porter  en  dedans  sans  entraîner  dans  le  même  sens 
la  chaîne  des  osselets;  il  en  résulte  que  la  base  de  l'étrier  est  enfoncée  dans  la 
fenêtre  ovale  et  comprime  le  liquide  labyrinthique.  Il  faut  ajouter  que  l'excès 
de  tension  de  la  membrane  tympanique  et  l'immobilisation  des  osselets  contri- 
buent puissamment  à  gêner  la  transmission  des  ondes  sonores  et  rendent 
compte  de  la  surdité. 

L'inspection  de  la  membrane  du  tympan  fournit,  d'ailleurs,  d'utiles  rensei- 
gnements sur  l'existence  d'une  obstruction  de  la  trompe.  On  constate,  en  effet, 
que  la  membrane  est  beaucoup  plus  concave  qu'à  l'état  normal;  le  manche  du 
marteau  est  plus  oblique  et  se  présente  en  raccourci;  la  petite  apophyse  fait 
une  saillie  exagérée;  enfin,  le  triangle  lumineux  est  allongé  et  rétréci. 

Si,  comme  je  le  suppose  pour  l'instant,  il  s'agit  d'une  obstruction  simple  de 
la  trompe,  sans  autre  altération  de  la  caisse,  la  membrane  du  tympan  présente 
un  éclat  et  un  brillant  plus  marqués  que  d'ordinaire,  et  comme  la  largeur  de  la 
caisse  se  trouve  diminuée  par  le  fait  de  la  projection  en  dedans  delà  membrane, 

(•)  Bonnafont,  loc.  cit.,  p.  414. 
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on  dislinoue  par  transparence  la  couleur  rosée  de  la  paroi  interne  de  la  caisse, 
et  la  lono-ue  branche  de  l'enclume  qui  apparaît  comme  une  ligne  blanchâtre  en 
arrière  du  manche  du  marteau. 

Tels  sont  les  signes  qui  permettent  de  soupçonner  l'existence  d'une 
obstruction  simple  de  la  trompe.  Le  diagnostic,  cependant,  ne  pourra  être 
rio'oureusement  établi  que  par  l'exploration  directe  de  la  trompe,  à  l'aide  d'un 
des  procédés  précédemment  décrits  (procédés  de  Toynbee,  de  Valsalva,  de 
Politzer,  cathétérisme  suivi  d'insufflation). 

En  effet,  il  suffit  quelquefois  de  faire  usage  de  l'un  de  ces  procédés,  et  surtout 
des  deux  derniers,  pour  voir  disparaître  comme  par  enchantement  les  troubles 
fonctionnels  et  les  signes  physiques  fournis  par  l'inspection  de  la  membrane  du 
tympan.  On  peut  affirmer,  dans  ce  cas,  que  l'obstruction  de  la  trompe  constitue 
toute  la  maladie  et  il  ne  reste  plus  qu'à  en  déterminer  la  cause. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  celle-ci  a  son  siège  au  niveau  de  l'ouverture 
pharyno-ienne  de  la  trompe  ou  à  son  voisinage,  et  l'obstruction  est  due  aux 
lésions  diverses  qui  caractérisent  le  catarrhe  naso-pharyngien.  On  constatera 
donc  le  plus  souvent  les  signes  de  cette  dernière  maladie,  signes  qui  ont  été 
suffisamment  décrits  ailleurs.  Mais,  pour  établir  rigoureusement  le  diagnostic  et 
prendre  une  notion  précise  de  la  nature  des  altérations,  il  sera  nécessaire  de 
soumettre  le  malade  à  un  examen  rhinoscopique,  qui  permettra  de  déterminer 
si  l'obstruction  est  causée  par  un  simple  gonflement  de  la  muqueuse,  par  des 
oranulations,  des  ulcérations,  des  cicatrices,  etc.  Dans  d'autres  cas,  le  chirur- 
o-ien  reconnaîtra  aux  symptômes  ordinaires  la  présence  de  tumeurs  adénoïdes, 
de  polypes  remplissant  la-cavité  naso-pharyngienne  et  comprimant  l'ouverture 
de  la  trompe. 

Il  peut  se  faire  que  les  diverses  méthodes  d'exploration  de  la  trompe,  y 
compris  même  le  cathétérisme,  ne  fournissent  que  des  résultats  négatifs,  et  que 
la  perméabilité  de  la  trompe  ne  puisse  être  rétablie.  L'examen  rhinoscopique 
est  alors  absolument  indispensable  pour  s'assurer  que  le  pavillon  est  libre  et 
qu'il  n'existe  pas  de  corps  étranger  ou  de  cicatrice  obstruant  l'ouverture  de  la 
trompe.  C'est  par  ce  moyen  qu'on  a  pu,  dans  quelques  cas,  reconnaître  la 
présence  de  ces  bouchons  rauqueux  dont  il  a  été  question.  Enfin,  après  avoir 
acquis  la  certitude  que  la  cause  de  l'obstruction  ne  siège  pas  au  niveau  de 
l'ouverture  pharyngienne,  il  resterait  à  employer  un  dernier  mode  d'exploration 
pour  découvrir  l'existence  d'un  obstacle  dans  la  continuité  du  canal  :  je  veux 
parler  de  l'introduction  d'une  bougie  flexible,  qu'on  ferait  pénétrer  dans  la 
trompe  à  travers  la  sonde,  et  qui  permettrait  de  reconnaître  le  point  où  le  canal 
est  obstrué.  iMais,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  les  rétrécissements  de  la  trompe  n'existent 
jamais  isolément  et  coïncident  toujours  avec  des  lésions  de  la  caisse;  aussi 
devrais-je  revenir  plus  tard  sur  l'emploi  des  bougies  soit  comme  moyen  de 
diagnostic,  soit  comme  moyen  de  traitement. 

Pronostic.  —  La  gravité  de  l'obstruction  de  la  trompe  est  subordonnée  à  la 
cause  qui  la  produit.  Si  l'on  excepte  les  cas  dans  lesquels  la  trompe  est 
complètement  oblitérée  par  une  cicatrice  ou  par  une  tumeur  du  voisinage, 
l'obstruction  simple  de  ce  conduit  ne  constitue  pas  un  état  grave.  Cependant, 
si  elle  se  prolonge,  elle  peut  déterminer  du  côté  de  l'oreille  moyenne  une  série 
de  lésions  assez  sérieuses  pour  compromettre  ultérieurement  la  fonction 
auditive.  Ces  lésions  consistent  dans  l'ankylose  des  osselets,  l'atrophie  de   la 
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membrane  du  tympan  et  des  muscles  intrinsèques  de  l'oreille.  On  sait,  en  effet, 
que,  par  suite  de  l'obstruction  de  la  trompe  et  de  la  raréfaction  de  l'air  dans  la 
caisse  qui  en  est  la  conséquence,  la  membrane  du  tympan  et  les  osselets  sont 
refoulés  en  dedans  par  la  pression  atmosphérique  et  immobilisés  dans  cette 
position.  La  persistance  de  cet  état  anormal  ne  tarde  pas  à  déterminer  du  côté 
de  la  membrane  du  tympan,  des  muscles,  des  osselets  et  des  articulations  de 
ces  derniers,  des  troubles  de  nutrition  qui  aboutissent  à  l'atrophie  pour  la 
membrane  et  les  muscles,  et  à  l'anlsylose  pour  les  articulations  des  osselets. 
C'est  ce  qu'on  observe  pour  toute  jointure  soumise  à  une  immobilité  prolongée. 
Il  résulte  de  là  que,  dans  certains  cas  d'obstruction  de  la  trompe,  datant  de 
très  longtemps,  les  troubles  fonctionnels  persistent  dans  une  certaine  mesure, 
alors  même  que  la  perméabilité  de  la  trompe  est  rétablie. 

Traitement.  —  D'après  ce  qui  précède,  on  voit  combien  il  est  important  de 
ne  pas  négliger,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  le  traitement  des  surdités 
dépendant  d'une  obstruction  simple  de  la  trompe  d'Eustache.  Ce  traitement 
doit  nécessairement  varier  suivant  la  nature  de  la  cause. 

Il  va  sans  dire  que,  si  l'on  a  reconnu  la  présence  d'une  tumeur  comprimant 
l'ouverture  de  la  trompe  ou  de  végétations  adénoïdes,  la  première  indication  sera 
d'enlever  celte  tumeur  ou  ces  végétations.  Mais  comme,  dans  la  majorité  des 
cas,  l'obstruction  simple  est  due  au  catarrhe  naso-pharyngien,  c'est  contre  cette 
dernière  maladie  qu'il  faut  diriger  le  traitement.  Sans  entrer  dans  les  détails 
de  ce  traitement  qui  est  exposé  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage,  nous 
rappellerons  seulement  qu'outre  les  moyens  généraux  (médication  anliscrofu- 
leuse,  antidartreuse,  antisyphilitique)  le  traitement  local  consistera  principale- 
ment dans  l'emploi  des  douches  naso-pharyngiennes,  et  des  cautérisations  légères 
appliquées  au  voisinage  des  orifices  tubaires. 

Mais,  si  ces  moyens  suffisent  quelquefois  à  rétablir  la  perméabilité  du  conduit, 
il  est  le  plus  souvent  nécessaire  d'y  joindre  l'emploi  répété  des  mêmes  moyens 
qui  ont  servi  à  établir  le  diagnostic,  c'est-à-dire  qu'il  faut  recommander  au 
malade  de  renouveler  plusieurs  fois  par  jour  l'expérience  de  Valsalva,  ou,  si 
celle-ci  est  insuffisante,  il  faut  avoir  recours  au  procédé  de  Politzer;  enfin, 
lorsque  ce  dernier  ne  paraît  pas  assez  efficace,  et  que  l'obstruction  se  reproduit, 
on  doit  pratiquer  le  cathétérismc  qui  permet,  non  seulement  d'envoyer  des 
douches  d'air  plus  fortes,  mais  encore  de  diriger  dans  la  trompe  des  vapeurs 
médicamenteuses,  d'y  faire  des  insufflations  de  poudres  ou  des  injections 
liquides.  Nous  insisterons  sur  ces  diverses  pratiques  à  l'occasion  du  traitement 
des  affections  de  la  caisse. 

Il  resterait  à  dire  un  mot  des  obstructions  de  la  trompe  produites  par  des 
cicatrices  vicieuses.  Il  serait  peut-être  possible,  dans  certains  cas,  de  remédier 
à  cet  état  par  quelque  opération,  et  Lindenbaum,  dans  le  fait  d'oblitération 
cicatricielle  que  nous  avons  déjà  indiqué,  pense  qu'on  aurait  pu  détruire 
l'obstacle  par  l'instrument  tranchant.  Je  n'oserais  conseiller  une  semblable 
opération,  toute  rationnelle  qu'elle  me  paraisse.  Le  seul  traitement  qui  puisse 
convenir  dans  ces  cas  d'obstruction  complète  et  invincible  de  la  trompe  d'Eu- 
stache, c'est  la  perforation  artificielle  de  la  membrane  du  tympan.  On  trouve 
dans, les  auteurs  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  cette  opération  a 
procuré  une  amélioration  immédiate  de  la  fonction  auditive.  Elle  serait  donc 
parfaitement  indiquée,  mais  malheureusement  elle  ne  donne  presque  jamais  de 
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résullat  durable;  l'ouverture  arlificielle  de  la  membrane  se  cicatrise  en  dépit  de 
tous  les  efforts,  et  la  surdité  reparaît.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  cette  opération, 
qui  a  été  conseillée  dans  d'autres  circonstances. 
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ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DE    LA    CAISSE 

Les  blessures  de  la  caisse,  de  même  que  celles  de  la  membrane  du  tympan,  se 
produisent  d'une  manière  directe  ou  indirecte. 

Un  instrument  vulnérant,  introduit  avec  force  dans  le  conduit  auditif,  peut, 
après  avoir  perforé  la  membrane  du  tympan,  pénétrer  d,ans  la  caisse  et  intéresser 
ses  parois  ou  léser  les  organes  qui  y  sont  contenus.  La  solution  de  continuité 
des  parois  du  tympan,  la  fracture,  la  disjonction  des  osselets  peuvent  être  la 
conséquence  d'un  semblable  traumatisme.  On  a  même  signalé  la  blessure  de  la 
corde  du  tympan  d'après  les  sensations  de  froid  ou  de  chatouillements  accusées 
par  le  malade  dans  le  côté  correspondant  de  la  langue  ('). 

Ces  lésions  s'accompagnent  toujours  d'un  écoulement  sanguin  plus  ou  moins 
abondant  qui  se  fait  par  l'oreille,  et  quelquefois  en  même  temps  par  la  trompe 
d'Eustache,  c'est-à-dire  par  le  nez  ou  par  la  bouche.  Elles  se  compliquent 
parfois  de  la  présence  de  corps  étrangers.  Enfin,  lorsque  l'agent  vulnérant  est 
animé  d'une  grande  puissance,  comme  lorsqu'il  s'agit  d'un  projectile  lancé  par 
la  poudre,  il  détermine  des  désordres  étendus,  non  seulement  à  la  caisse  du 
tympan,  mais  encore  à  l'oreille  interne  et  aux  parties  avoisinantes  du  rocher. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  caisse,  par  causes  indirectes,  sont  plus  fré- 
quentes. On  sait  que  les  fractures  du  rocher  traversent  souvent  la  caisse  du 
tympan,  en  déterminant  une  déchirure  de  la  membrane.  Les  osselets  peuvent 
être  également  intéressés,  et  l'on  observe  des  fractures,  particulièrement  à  la 
base  de  l'étrier,  ou  des  disjonctions,  soit  de  l'enclume  et  de  l'étrier,  soit  de 
l'enclume  et  du  marteau. 

Ces  lésions  consécutives  aux  fractures  du  rocher  n'ont  qu'une  importance 
médiocre  eu  égard  à  la  gravité  de  ces  dernières.  Mais  elles  rendent  compte  des 
troubles  fonctionnels  qui  suivent  parfois  les  fractures  de  la  base  du  crâne,  alors 
môme  que  le  labyrinthe  est  intact.  Souvent  aussi  l'inflammation  suppurative  de 
la  caisse,  qui  ne  tarde  pas  à  survenir,  achève  de  détruire  les  parties  consti- 
tuantes de  la  caisse  et  donne  lieu  à  une  surdité  incurable. 

Dans  certains  cas  de  fractures  du  rocher,  quoicjue  la  solution  de  continuité 
traverse  la  caisse,  la  membrane  du  tympan  reste  intacte.  Le  diagnostic  d'une 
semblable  lésion  est  fort  difficile.  L'épanchement  sanguin  qui  se  fait  dans  la 
caisse  pourrait  sans  doute  être  reconnu  par  l'inspection  de  la  membrane  du 
tympan;  de  plus,  on  a  signalé,  dans  quelques  cas,  un  écoulement  de  sang  par 
la  trompe  d'Eustache. 

(')  Magnus,  Archiv  fiir  Olvrenheilkunde,  t.  II,  p.  45. 
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On  a  vu  encore,  à  la  suite  de  Iraumatismes  du  crâne,  les  lésions  de  la  caisse 
bornées  aux  osselets,  sans  qu'il  existe  aucune  solution  de  continuité  des  parois 
du  tympan.  Fedi  et  Hagen  ont  rapporté  deux  cas  de  fractures  isolées  de  la  base 
de  Fétrier,  consécutives  à  des  plaies  de  tête,  et  ayant  simulé  des  fractures  du 
rocher.  Enfin,  dans  les  mêmes  circonstances,  on  peut  observer,  indépendam- 
ment de  toute  lésion  osseuse,  des  épanchements  sanguins  traumatiques  dans 
l'intérieur  de  la  caisse.  Itard  (')  en  a  cité  quelques  exemples.  Ces  épanchements, 
qui  donnent  lieu  à  une  surdité  avec  douleur  et  bourdonnements,  peuvent  être 
distingués  à  travers  la  membrane  du  tympan  qui  a  perdu  sa  transparence.  Quel- 
quefois ils  déterminent  au  bout  d'un  certain  temps,  et  par  pression  de  dedans  en 
dehors,  la  rupture  de  la  membrane.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  chirur- 
gien a  pu  intervenir  à  temps,  et,  en  ponctionnant  la  membrane,  donner  issue  au 
liquide  épanché  et  faire  disparaître  les  troubles  fonctionnels. 

Si  l'on  excepte  cette  dernière  indication,  le  rôle  du  chirurgien,  dans  les  lésions 
traumatiques  de  la  caisse,  doit  se  borner  à  prévenir  l'inflammation  secondaire. 
Dans  ce  but,  on  extraira  les  corps  étrangers,  on  enlèvera  à  l'aide  d'injections 
antiseptiques  faites  avec  douceur  le  sang  épanché  et  coagulé;  enfin,  on  proté- 
gera l'oreille  contre  l'action  du  froid  et  l'impression  des  bruits  extérieurs,  en 
remplissant  le  conduit  auditif  avec  des  boulettes  d'ouate. 

Je  crois  inutile  de  revenir  sur  le  traitement  des  corps  étrangers  de  la  caisse,  à 
propos  desquels  je  ne  pourrais  que  répéter  ce  que  j'ai  dit  pour  les  corps  étran- 
gers du  conduit  auditif. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES    DE    LA    CAISSE 

1°  INFLAMMATIONS  (OTITES  MOYENNES) 

Les  lésions  inflammatoires  de  la  caisse  sont  d'une  excessive  fréquence,  et  l'on 
peut  avancer  hardiment  que  la  plupart  des  surdités  ne  reconnaissent  pas  d'autre 
origine.  J'ai  déjà  dit  que  la  trompe  d'Eustache  participait  généralement  aux 
phlegmasies  de  la  caisse;  j'ajouterai  qu'il  en  est  souvent  de  même  des  cellules 
mastoïdiennes,  si  bien  que  l'on  pourrait  décrire,  sous  le  nom  d'otites  moyennes, 
les  inflammations  de  la  caisse,  de  la  trompe  et  des  cellules  mastoïdiennes;  je 
pense  néanmoins  que  l'on  peut,  sans  inconvénient,  étudier  à  part  les  affections 
de  l'apophyse  mastoïde,  et  réserver  le  nom  d'otite  moyenne  à  l'inflammation 
simultanée  de  la  caisse  et  de  la  trompe  d'Eustache. 

Cette  inflammation  revêt  les  formes  les  plus  variées  :  quelques-unes  sont  con- 
nues depuis  longtemps  et  ont  été  passablement  décrites  dans  les  traités  spéciaux; 
telles  sont  les  inflammations  aiguës  et  suppuratives;  d'autres  n'ont  été  bien  étu- 
diées que  depuis  un  petit  nombre  d'années. 

Indépendamment  des  ouvrages  spéciaux  sur  les  maladies  des  oreilles,"  on 
pourra  recourir  aux  travaux  suivants  : 

•  Al.\rd,  Essai  sur  le  catarrhe  de  l'oreille.  Paris,  1807.  —  Hubert- V.\lleroux,  Mémoire  sur 
le  catarrhe  de  l'oreille  moyenne.  Paris,  1843.  —  Schw.\rtze,  Ueber  Erkrankungen  des  Mittel- 

(')  It-\rd,  t.  II,  p.  284  et  suivantes. 
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ohres  im  Kindaller.  Journal  fiir  Kiaderkrankheiten,  18G4.  —  Level,  Du  catarrhe  de  l'oreille 
moyenne.  Thèse  de  Slrasbourg,  18G6.  —  Wreden,  Die  Olitis  média  neonalorum.  Monat.  fiir 
Ohrenheilkwide,  18G8,  n"  7  et  suiv.  —  P.\rrot,  De  l'otite  moyenne  chez  le  nouveau-né.  Société 
médicale  des  hop.  de  Paris,  9  avril  1869.  —  B.\rety  et  Renaut,  Otite  interne  (moyenne)  chez 
les  nouveau-nés  et  les  jeunes  enfants.  Arch.  de  phijs.,  mai  1869.  —  Zaufal,  Ueber  das 
Vorkommen  seroser  Flussigkeit  in  der  Paukenhôle  (Otitis  média  serosa).  Arch.  f.  Ohr.,  1869, 
t.  V,  p.  58.  —  Peter-Allen,  Lectures  on  Aurai  Catarrh.  London,  1871.  —  Aschkinasi,  Otites 
moyennes  purulentes  aiguës  en  rapport  avec  les  maladies  infectieuses.  Thèse  de  Paris, 
1895.  —  Jany,  Rapport  des  maladies  de  l'oreille  moyenne  avec  celles  du  rhino-pharynx.  Thèse 
de  Paris,  1894.  —  Monscourt,  L'otite  moyenne  tuberculeuse.  Thèse  de  Paris,  1895. 

Malgré  les  variétés  nombreuses  que  l'on  observe  dans  les  inflammations  de 
l'oreille  moyenne,  il  est  possible  de  les  faire  toutes  rentrer  dans  les  deux  divi- 
sions suivantes,  comprenant  :  A.  l'inllammation  aiguë,  B.  l'inflammation  chro- 
nique. 

A.  _  INFLAMMATION  AIGUË  DE  LA  CAISSE  ET  DE  LA  TROMPE  —   CATARWIE  AIGU 
DE  LA  CAISSE  ET  DE  LA  TROMPE  —  OTITE  MOYENNE  .\IGUË 

Étiologie.  —  L'inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne  se  montre  à  tous  les 
âges;  mais  elle  est  surtout  commune  dans  la  jeunesse  et  l'adolescence.  Son 
excessive  fréquence  chez  les  jeunes  enfants,  et  principalement  chez  les  nouveau- 
nés,  quoicpie  déjà  signalée  par  Du  Verney,  n'est  bien  connue  que  depuis  les 
recherches  de  von  Trôltsch,  de  Schwartze,  de  Wreden,  de  Parrot,  de  Barety  et 
Renaut.  Cette  fréquence  est  telle  que  l'otite  moyenne  se  rencontrerait,  chez  les 
nouveau-nés,  presque  deux  fois  sur  trois,  d'après  Trôltsch,  ce  qui  est  un  peu 
exagéré  ;  car  Lannois  (')  a  montré  par  ses  recherches  sur  les  animaux  que 
l'oreille  moyenne  normale  se  comportait  comme  une  cavité  aseptique  et  ne  con- 
tenait pas  de  micro-organismes.  Sur  80  autopsies  faites  par  'Wreden,  cet  auteur 
n'a  trouvé  l'oreille  moyenne  entièrement  saine  que  dans  14  cas. 

On  sait  que,  chez  le  fœtus,  la  caisse  du  tympan,  de  même  que  les  poumons, 
ne  renferme  pas  d'air,  et  qu'elle  est  remplie  par  un  bourrelet  mucoso-gélatineux, 
formé  de  tissu  conjonctif  embryonnaire,  et  dépendant  principalement  de  la 
muqueuse  épaissie  de  la  paroi  interne  de  la  caisse,  qui  s'étend  jusc[u'à  la  mem- 
brane du  tympan.  Ce  bourrelet  muqueux  disparaît  par  une  résorption  rapide 
après  la  naissance,  lorsque  l'air  pénètre  dans  la  caisse.  Suivant  Wreden,  ce  tra- 
vail régressif  s'opère  en  vingt-ciuatre  heures. 

Au  moment  de  la  naissance,  l'oreille  moyenne  et  principalement  la  caisse  du 
tympan  sont  donc  le  siège  d'un  mouvement  de  nutrition  et  de  développement 
extrêmement  actif,  et  c'est  vraisemblablement  à  ce  fait  qu'il  faut  attribuer  la 
fréquence  extraordinaire  des  inflammations  de  l'oreille  moyenne  chez  les  nou- 
veau-nés, inflammations  que  d'autres  causes  viennent  favoriser,  comme  on  le 
verra  bientôt. 

L'otite  moyenne  aiguë  succède  k  des  causes  locales  ou  générales.  Tantôt 
l'inflammation  atteint  primitivement  la  muqueuse  de  la  caisse  et  gagne  ensuite 
les  autres  parties  de  l'oreille  moyenne  ;  tantôt,  et  plus  souvent,  elle  est  consécu- 
tive à  une  phlegmasie  développée  d'abord  sur  la  muqueuse  naso-pharyngienne 
et  qui  s'est  rapMement  propagée  à  la  trompe,  à  la  caisse  et  même  aux  cellules 
mastoïdiennes. 

(')  Lannois,  Société  française  d'otologio,  et  Archives  internai,  de  laryngologle  et  d'olohgie, 
mai-juin,  1896. 
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L'inflammation  primitive  de  la  caisse  reconnaît  quelquefois  une  cause  trau- 
matique  et  se  montre  à  la  suite  des  plaies  de  la  membrane  du  tympan,  souvent 
compliquées  de  l'introduction  de  corps  étrangers  dans  la  caisse,  à  la  suite  de 
fractures  des  parois  tympaniques,  à  la  suite  d'épanchements  de  sang  dans  la 
caisse. 

L'inflammation  peut  encore  débuter  par  la  caisse  du  tympan,  dans  les  otites 
externes  et  les  myringites,  lorsque  la  membrane  du  tympan,  ulcérée  et  détruite 
de  dehors  en  dedans,  livre  passage  au  pus  qui  envahit  l'oreille  moyenne. 

Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'otite  moyenne  aiguë  est  consécutive  à 
l'inflammation  de  l'arrière-gorge  et  des  fosses  nasales,  et  reconnaît  pour  cause 
habituelle  l'impression  du  froid  qui,  d'ailleurs,  agit  souvent  en  même  temps  sur 
l'oreille.  Cette  otite  rhumatismale  est  d'une  extrême  fréquence  au  printemps  et 
à  l'automne,  à  la  suite  des  brusques  variations  de  température. 

L'otite  moyenne  aiguë  se  rencontre  aussi  très  souvent  comme  épiphénomène 
ou  comme  complication  dans  une  foule  de  maladies  générales,  et  il  est  bien 
démontré  que,  dans  ces  cas,  elle  reconnaît  le  même  mode  pathogénique,  c'est-à- 
dire  qu'elle  se  développe  consécutivement  aux  altérations  inflammatoires  de  la 
muqueuse  pharyngienne,  propagées  à  la  trompe  d'Eustache. 

Une  cause  fréquente  et  souvent  méconnue  par  la  majorité  des  médecins  est 
l'inflammation  due  à  la  présence  de  végétations  adénoïdes. 

On  sait  combien  l'otite  moyenne  est  fréquente  à  la  suite  de  la  scarlatine,  de  la 
rougeole,  de  la  variole  et  de  tous  les  exanthèmes  qui  s'accompagnent  d'une 
phlegmasie  vive  du  côté  de  la  muqueuse  du  nez  et  de  la  gorge. 

Schwartze  ('),  Hoffmann  (-)  ont  montré  que  les  troubles  de  l'ouïe,  si  com- 
muns dans  le  cours  et  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  devaient  être  très  souvent 
rapportés  à  une  inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne,  qui  reconnaît  pour 
cause  une  phlegmasie  de  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  et  dont  les  sym- 
ptômes échappent  pendant  la  vie  au  milieu  des  phénomènes  si  graves  propres  à 
la  maladie  générale.  Il  en  serait  de  même,  d'après  Heller  (^),  dans  certains  cas 
de  méningite  cérébro-spinale. 

L'influenza  est  souvent  cause  d'otites  moyennes  aiguës  (*).  Elle  peut  débuter 
soit  par  un  exsudât  hémorragique  dans  la  caisse  et  par  des  pustules  hémorra- 
giques sur  le  tyTûpan,  soit  par  un  gonflement  très  accusé  de  la  muqueuse  de  la 
caisse  avec  granulation  faisant  saillie  à  travers  les  perforations,  soit  par  une 
inflammation  primitive  de  l'apophyse  mastoïde,  soit  par  la  présence  de  granula- 
tions dans  la  caisse  qui  sont  remplacées  secondairement  par  les  hémorragies  de 
forme  annulaire;  le  tympan  prend  alors  un  aspect  comparé  par  Kôrner  à  celui 
d'une  peau  de  panthère. 

J'ajouterai  que  chez  les  phtisiques  parvenus  à  une  période  avancée,  on  ren- 
contre quelquefois  des  otites  moyennes  aiguës  dont  le  développement,  favorisé 
par  l'état  de  la  constitution,  doit  être  attribué  aux  lésions  inflammatoires  de 
l'arrière-gorge. 

Les   affections   spécifiques  de  la  cavité   naso-pharyngienne   peuvent   encore 

(')  Ueber  die  Erkrankungen  des  Gehôrgans  beim  Typhus.  Deutsche  Klinik,  1861,  n"  30. 

(-)  Ueber  die  Erkrankungen  des  Ohres  beim  Abdomi^ialtyphus.  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde. 
t.  IV,  p.  275. 

(")  Zur  anat.  Begriindung  der  Gehorstorungen  bei  Meningilis  cerebro-spinalis.  Deutsche  Arch. 
f.  klin.  Med.,  t.  III.  p.  482. 

(*)  MoLiTZ,  Grippe  auriculaire.  Revista  di,  laryngologia,  fév.  1895,  n"  8.  —  Kôrxer,  Un  nou- 
veau type  d'otite  grippale.  Archiv  of  olol.,  1895. 
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devenir  la  cause  d'inflammations  aiguës  de  l'oreille  moyenne.  Wreden  a  démon- 
tré l'existence  d'une  véritable  otite  moyenne  diphteritique  succédant  à  la  diphtérite 
des  fosses  nasales  et  du  pharynx.  De  même,  les  affections  syphilitiques  de 
l'arrière-gorge  sont  souvent  la  cause  déterminante  d'inflammations  aiguës  de  la 
trompe  et  de  la  caisse. 

Quant  à  l'otite  moyenne  aiguë  des  nouveau-nés,  j'ai  dit  que,  indépendamment 
des  conditions  anatomo-physiologiques  qui  prédisposent  à  l'inflammation  de  la 
caisse  du  tympan,  il  existait  d'autres  causes  occasionnelles  capables  de  rendre 
compte  du  développement  de  la  phlegmasie.  Il  résulte  des  recherches  de  Wre- 
den, de  Barety  et  Renaut,  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'otite  moyenne 
des  nouveau-nés  s'accompagne  d'affections  graves  des  organes  respiratoires,  et 
surtout  des  poumons,  afl'ections  qui  semblent  avoir  été  la  cause  de  la  mort. 
Ainsi  Wreden,  sur  52  nouveau-nés  morts  de  pneumonie  ou  de  congestion  pul- 
monaire, n'a  pas  vu  manquer  une  seule  fois  l'otite  moyenne.  11  établit  donc  une 
relation  entre  l'existence  de  ces  maladies  pulmonaires  et  le  développement  de 
l'otite  moyenne,  qu'il  attribue  au  défaut  de  renouvellement  de  l'air  dans  la  caisse, 
d'oîi  résulte  un  trouble  dans  le  travail  de  régression  du  bourrelet  muqueux  qui 
remplit  la  caisse  et  qui,  dans  les  conditions  normales  de  respiration,  doit  être 
résorbé  dans  les  vingt-quatre  heures  après  la  naissance.  D'accord  en  cela  avec 
Barety  et  Renaut,  qui  considèrent  l'otite  moyenne  des  nouveau-nés  comme  déve- 
loppée primitivement  dans  la  caisse,  Wreden  diffère  de  ces  auteurs,  en  ce  qu'il 
admet  que  la  phlegmasie  du  tympan  est  quelquefois,  de  même  que  chez  l'adulte, 
consécutive  à  une  inflammation  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  propagée  à 
la  trompe. 

Pathogénie.  —  Des  recherches  bactériologiques  récentes  ont  éclairé  d'un 
jour  tout  nouveau  la  pathogénie  des  otites  moyennes  aiguës.  On  sait  en  effet 
aujourd'hui  que  ces  otites  sont  toujours  liées  à  la  présence  dans  la  caisse  de 
micro-organismes  qui,  sauf  peut-être  chez  les  enfants  en  bas  âge,  ne  se  ren- 
contrent jamais  dans  l'oreille  moyenne  à  l'état  normal.  On  a  pu,  d'autre  part, 
par  l'introduction  de  ces  microbes  pathogènes,  déterminer  chez  les  animaux 
des  otites  aiguës  absolument  semblables  à  celles  que  l'on  observe  chez  l'homme. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  à  la  Bactériologie  des  sécrétions. 

Anatoraie  pathologique.  —  On  ne  trouve  nulle  part  une  description  com- 
plète des  lésions  anatomiques  de  l'otite  moyenne  aiguë,  si  l'on  excepte  toutefois 
celle  des  nouveau-nés.  Pour  combler  cette  lacune  nous  avons  dû  rassembler  de 
tous  côtés  les  éléments  d'une  description  générale,  et  consigner  un  certain 
nombre  d'observations  qui  nous  sont  personnelles. 

L'otite  moyenne  aiguë  présente  des  caractères  anatomo-pathologiques  en 
rapport  avec  l'intensité  de  la  phlegmasie,  et  qui  varient  sans  doute  aussi  sous 
l'influence  de  conditions  particulières  qui  nous  sont  inconnues. 

A  un  faible  degré,  les  lésions  consistent  simplement  dans  l'hyperémie  et 
l'hyperplasie  de  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne. 

Dans  la  trompe  d'Eustache,  le  gonflement  de  la  muqueuse  a  pour  effet  de 
diminuer  le  calibre  du  conduit  ou  même  de  l'obstruer  complètement,  et  l'on 
comprend  déjà  les  conséquences  qui  doivent  résulter  de  cette  obstruction,  dans 
le  cas  où  l'oreille  moyenne  est  le  siège  d'une  hypersécrétion  dont  les  produits 
ne  peuvent  pas  s'écouler  au  dehors. 
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Dans  la  caisse  du  tympan,  l'hyperémie  et  l'hyperplasie  de  la  muqueuse  peuvent 
être  générales  ou  localisées  à  certains  points.  Dans  le  premier  cas,  toute  la 
muqueuse  tympanique  est  rouge,  violacée,  comme  recouverte  d'une  couche  de 
sang;  elle  est  épaissie,  ramollie,  infiltrée  d'une  manière  uniforme,  et,  par  suite 
de  ce  gonflement,  les  dimensions  de  la  caisse  se  trouvent  diminuées. 

Dans  d'autres  cas,  outre  l'injection  générale  de  la  muqueuse,  les  altérations 
sont  plus  accusées  en  certaines  régions  de  la  caisse,  au  niveau  de  la  voûte  du 
tympan,  sur  la  paroi  labyrinthique  (base  de  l'étrier,  pyramide),  au  pourtour  de 
la  membrane  tympanique.  Celle-ci  participe  d'ailleurs  fréquemment  à  l'inflam- 
mation; ses  lames  s'infdtrent  et  l'on  constate  l'existence  d'une  myringite  paren- 
chj'mateuse.  Les  osselets  eux-mêmes,  recouverts  par  la  muqueuse  du  tympan, 
sont  le  siège  d'une  vascularisation  anormale,  surtout  marquée  au  niveau  de 
l'articulation  de  l'enclume  et  du  marteau  et  dans  le  voisinage  de  ces  replis  que 
Trôltsch  a  décrits  sous  le  nom  de  bourses  du  tympan. 

L'inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne  s'accompagne  presque  constam- 
ment d'une  sécrétion  morbide.  Mais  on  se  méprend  généralement  sur  la  nature 
des  produits  sécrétés.  Ainsi  que  Toynbee  l'a  fait  remarquer,  la  membrane  qui 
tapisse  la  caisse  du  tympan  se  rapproche  bien  plus  d'une  séreuse  que  d'une 
muqueuse  par  ses  caractères  extérieurs  et  sa  structure  histologique.  On  peut 
ajouter  que,  au  point  de  vue  pathologique,  elle  se  comporte  comme  les  séreuses, 
et  que,  lorsqu'elle  devient  le  siège  d'inflammations,  elle  donne  naissance  à  des 
produits  solides  ou  liquides. 

En  effet,  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  la  phlegmasie  est  de  médiocre 
intensité,  il  n'y  a,  pour  ainsi  dire,  aucune  sécrétion  liquide;  mais  la  mem- 
brane de  la  caisse  présente  çà  et  là  des  dépôts  plastiques  qui,  sous  forme 
de  brides,  de  tractus,  s'étendent  d'un  point  à  l'autre  de  la  caisse,  réunis- 
sant des  parties  qui,  normalement,  n'ont  aucun  lien  entre  elles;  c'est  ainsi 
que  l'on  trouve  la  longue  branche  de  l'enclume  unie  à  la  paroi  labyrin- 
thique, la  tète  de  l'étrier  fixée  au  promontoire  par  une  sorte  de  pseudo-mem- 
brane, etc. 

D'autres  fois,  l'épaisseur  de  la  muqueuse  est  augmentée  non  seulement  par 
les  produits  qui  s'infiltrent,  mais  encore  par  des  dépôts  plastiques  qui  se  for- 
ment à  sa  surface,  principalement  au  pourtour  de  l'anneau  tympanal,  au  niveau 
des  articulations  des  osselets,  ou  encore  dans  ces  enfoncements  de  la  paroi  laby- 
rinthique qui  conduisent  à  la  fenêtre  ovale  et  à  la  fenêtre  ronde. 

Je  reviendrai  plus  tard  sur  ces  lésions  qui  peuvent  succéder  à  l'inflammation 
aiguë  de  l'oreille  moyenne,  mais  qui,  le  plus  souvent,  ne  deviennent  très  accu- 
sées qu'après  plusieurs  atteintes  de  phlegmasies  subaiguës  ou  sous  l'influence 
d'un  état  inflammatoire  chronique.  Des  altérations  de  même  nature  peuvent, 
d'ailleurs,  exister  dans  la  trompe,  et  Toynbee  rapporte  des  autopsies  dans 
lesquelles  on  trouvait  des  brides,  des  bandes  pseudo-membraneuses  étendues 
d'une  paroi  de  la  trompe  à  la  paroi  opposée. 

Au  lieu  de  ces  produits  solides,  et  quelquefois  concurremment  avec  eux, 
l'inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne  détermine  une  sécrétion  liquide  qui, 
dans  les  cas  de  médiocre  intensité,  peut  être  séreuse,  séro-rauqueuse,  séro- 
sanguinolente,  et  remplir  en  totalité  ou  en  partie  le  canal  tubaire,  la  caisse  du 
tympan  et  les  cellules  mastoïdiennes. 

Il  est  ordinaire,  dans  l'otite  moyenne  aiguë,  de  trouver  la  trompe,  surtout 
dans  sa  portion  interne  ou  pharyngienne,  plus  ou  moins  complètement  obstruée 
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par  du  mucus  épais,  en  tout  semblable  à  celui  qui  est  sécrété  par  la  muqueuse 
naso-pharyngienne  enflammée. 

Quant  au  liquide  contenu  dans  la  caisse  et  les  cellules  mastoïdiennes,  quoi- 
qu'il présente  quelquefois  les  caractères  d'une  sécrétion  muqueuse  et  qu'on  le 
désigne  dans  plusieurs  observations  comme  constitué  par  du  mucus  plus  ou 
moins  consistant,  il  offre  souvent  une  analogie  parfaite  avec  le  sérum  tantôt 
limpide,  tantôt  trouble,  louche,  floconneux,  d'une  couleur  jaunâtre  ou  jaune 
rougeâlre. 

A  un  degré  plus  avancé  de  la  phlegmasie  de  l'oreille  moyenne  on  trouve, 
au  lieu  de  mucu*ou  de  sérosité,  un  liquide  muco-purulent  ou  même  exclusi- 
vement formé  par  du  pus.  Cette  otite  purulente  aiguë  s'accompagne  généra- 
lement de  lésions  plus  profondes  du  côté  des  organes  constituants  de  la  caisse. 

Quoique  la  membrane  du  tympan  reste  quelquefois  intacte,  le  plus  souvent 
elle  est  perforée  de  dedans  en  dehors,  ou  même  plus  ou  moins  complètement 
détruite,  par  suite  de  son  ramollissement  et  de  la  pression  qu'elle  subit  de  la 
part  du  liquide  épanché  dans  la  caisse.  Lorsque  sa  destruction  est  étendue,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  persister  seulement  sa  portion  périphérique  qui  présente 
■me  épaisseur  plus  considérable.  Dans  ces  cas,  le  manche  du  marteau,  séparé 
de  la  tête  de  l'os,  a  disparu  et  a  été  évacué  avec  le  pus.  La  chaîne  des  osselets 
subit  aussi  des  altérations  variables;  tantôt  elle  résiste;  tantôt,  par  suite  delà 
destruction  des  articulations,  les  osselets  se  disjoignent.  Il  arrive  quelquefois 
qu'ils  restent  fixés  dans  une  situation  anormale;  mais  le  plus  souvent  ils  sont 
entraînés  par  la  suppuration.  C'est  ainsi  qu'il  peut  y  avoir  élimination  du  mar- 
teau, de  l'enclume  et  de  l'étrier,  et,  dans  ce  cas,  le  vestibule  étant  ouvert, 
l'inflammation  se  propage  généralement  à  l'oreille  interne,  par  suite  de  la 
destruction  de  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale.  Dans  d'autres  circonstances, 
peut-être  plus  fréquentes,  le  marteau  et  l'enclume  ayant  été  éliminés,  l'étrier 
reste  en  place. 

Lorsque  l'otite  moyenne  est  arrivée  à  la  suppuration,  la  muqueuse  de  la  caisse 
se  montre  quelquefois  ramollie,  ulcérée  par  places,  se  détachant  facilement  de 
l'os  sous-jacenl,  qui  participe  lui-même  à  l'inflammation  et  offre  la  vasculari- 
sation  propre  à  l'ostéite.  Wreden  a  même  décrit  une  forme  d'otite  moyenne 
qu'il  désigne  sous  le  nom  d'otite  gangreneuse  et  dans  laquelle  la  muqueuse  de 
la  caisse  était  réduite  en  une  sorte  de  putrilage  gangreneux.  Il  faut  noter  que, 
dans  ces  cas  d'otites  purulentes  très  aiguës,  les  membranes  de  la  fenêtre  ovale 
et  de  la  fenêtre  ronde  sont  souvent  ramollies,  ulcérées  ou  détruites,  d'où  la  pro- 
pagation de  l'inflammation  au  labyrinthe. 

J'ai  signalé  plus  haut  la  participation  de  l'os  sous-jacent  à  l'inflammation 
purulente  de  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne.  Il  existe  une  forme  d'otite 
moyenne  suraiguë  dont  j'ai  observé  plusieurs  exemples  et  qu'on  pourrait  dési- 
gner sous  le  nom  d'otite  périostique^  car  elle  atteint  à  la  fois  la  caisse  et  le  conduit 
auditif  osseux.  Dans  cette  forme,  l'inflammation  débute  par  la  caisse  et  s'étend 
rapidement  au  conduit  auditif,  après  destruction  complète  de  la  membrane  du 
tympan.  Il  est  même  habituel  de  voir  l'inflammation  du  périoste  gagner  les 
parties  osseuses  qui  sont  en  continuité  directe  avec  le  conduit  auditif  osseux,  à 
savoir  la  surface  de  l'apophyse  mastoïde  et  la  portion  écailleuse  du  temporal. 
Dans  un  cas  de  cette  nature,  où  j'ai  pu  faire  l'examen  nécroscopique  de  l'oreille, 
j'ai  trouvé  le  périoste  de  la  caisse,  du  conduit  auditif,  de  l'apophyse  mastoïde, 
de  la  fosse  temporale,  détaché  de  l'os  sous-jacent,  qui  présentait  une  vasculari- 
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salion  manifeste.  Le  marteau  avait  été  éliminé  ainsi  que  l'enclume;  l'étrier 
restait  en  place,  mais  présentait  une  vive  injection.  La  membrane  de  la  fenêtre 
ronde  était  conservée. 

Telles  sont  les  lésions  anatomiques  qu'on  peut  rencontrer  dans  les  différents 
degrés  de  l'otite  moyenne  aiguë.  Les  recherches  de  Wreden,  de  Parrot,  de 
Barety  et  Renaut,  sur  l'otite  moyenne  des  nouveau-nés  permettent  de  consigner 
un  certain  nombre  de  faits  particuliers. 

Indépendamment  des  caractères  généraux  de  l'inflammation  de  la  muqueuse 
tympanique,  on  constate,  dans  l'otite  moyenne  des  nouveau-nés,  la  présence 
d'une  sorte  de  caillot  d'aspect  muqueux,  de  consistance  de  gelfte,  d'une  couleur 
variant  du  vert  bouteille  ou  du  violacé  au  jaune  verdâtre,  qui  remplit  exacte- 
ment la  cavité  tympanique,  en  se  moulant  sur  ses  anfractuosités  et  englobant 
les  osselets,  et  qu'on  peut  extraire  tout  d'une  seule  pièce.  A  une  période  plus 
avancée,  le  contenu  de  la  caisse  est  constitué  tantôt  par  une  masse  de  pus  ver- 
dâtre, épais,  consistant,  formant  aussi  un  caillot  dont  l'ablation  entraîne  la 
muqueuse  avec  lui,  tantôt  par  un  pus  fluide,  jaunâtre,  jaune  verdâtre.  Une 
particularité  singulière  de  l'otite  purulente  des  nouveau-nés,  c'est  que  la  mem- 
brane du  tympan  est  presque  constamment  exempte  de  toute  solution  de  con- 
tinuité, quoiqu'elle  offre  à  divers  degrés  les  lésions  propres  de  la  myringite. 
Cependant  ce  n'est  pas  là  une  règle  absolue,  car  Wreden  a  observé  une  fois  la 
perforation  du  tympan. 

Barety  et  Renaut  ont  suivi  avec  le  plus  grand  soin,  à  l'aide  du  microscope, 
le  processus  inflammatoire  à  la  surface  de  la  muqueuse  tympanique  et  ont 
démontré  que  ce  processus  offrait  une  analogie  frappante  avec  celui  du  catarrhe 
de  la  muqueuse  respiratoire.  Ils  ont  constaté,  dans  leurs  intéressantes  recherches, 
la  formation  du  pus  par  génération  endogène  et  la  transformation  granulo- 
graisseuse  des  produits  inflammatoires  déposés  à  la  surface  de  la  muqueuse  de 
la  caisse. 

Une  partie  non  moins  intéressante  de  leurs  recherches  est  celle  qui  concerne 
les  altérations  des  muscles  des  osselets  dans  l'otite  purulente  des  nouveau-nés. 
Ces  muscles,  et  principalement  le  muscle  du  marteau,  ont  présenté  constam- 
ment, et  très  souvent  dès  le  début  de  la  maladie  ou  dans  les  cas  les  plus  légers, 
des  altérations  microscopiques  qui  diffèrent  essentiellement  de  la  dégénérescence 
graisseuse  et  de  la  dégénérescence  de  Zenker,  et  qui,  suivant  Barety  et  Renaut, 
doivent  être  rattachées  à  la  myosite.  Ces  altérations  ont  été  observées,  non  seu- 
lement dans  l'otite  des  nouveau-nés,  mais  aussi  dans  l'otite  morbilleuse. 

En  terminant  l'anatomie  pathologique  de  l'otite  moyenne  aiguë,  il  faut  signaler 
les  lésions  inflammatoires  qu'on  rencontre  quelquefois  du  côté  de  l'oreille 
interne  et  de  la  cavité  encéphahque,  tels  que  :  congestion,  inflammation  des 
méninges  et  du  cerveau,  thrombose  des  sinus,  etc. 

Symptomatologie.  —  J'admettrai,  dans  la  symptomatologie  de  l'otite 
moyenne  aiguë,  trois  degrés  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  phlegmasie,  et 
comprenant  :  1°  V inflammation  simple,  non  suppurative  ;  2»  Vinflammation 
siippurative  ;  3"  la  pêriostite  aiguë  de  la  caisse. 

Premier-  degré.  —  \J inflammation  simple,  non  suppurative,  de  l'oreille  moyenne, 
qu'on  trouve  décrite  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de  catarrhe  aigu  simple,  peut 
se  borner  à  une  simple  hyperémie  congestive  de  la  muqueuse,  ainsi  qu'on  l'ob- 
serve dans  tout  catarrhe  naso-pharyngien  de  médiocre  intensité.  Les  malades  se 
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plaignent  d'une  sensation  de  plénitude,  de  tension  douloureuse  dans  les  oreilles, 
d'une  diminution  légère  de  l'ouïe  et  de  bourdonnements. 

L'inspection  de  la  membrane  tympanique  révèle  un  peu  de  rougeur  à  la 
périphérie  de  la  membrane  et  le  long  du  manche  du  marteau.  Si  la  transpa- 
rence n'est  pas  troublée  par  une  maladie  antérieure,  on  reconnaît  à  travers  la 
membrane  la  coloration  rougeâtre  de  la  paroi  labyrinthique  dont  la  vasculari- 
saiion  est  augmentée.  Enfin,  par  les  procédés  d'exploration  de  la  trompe  d'Eu- 
slache,  on  peut  se  convaincre  que  le  canal  tubaire  est  plus  ou  moins  obstrué  soit 
par  des  mucosités,  soit  par  le  simple  gonflement  de  la  muqueuse,  et  que  l'air 
circule  difficilement  dans  l'oreille  moyenne. 

Après  une  durée  de  quelques  jours,  cet  état  disparaît  spontanément  ou  sous 
l'influence  de  moyens  simples  et  sans  laisser  de  trace. 

Dans  d'autres  cas,  les  premiers  symptômes,  loin  de  s'amender,  augmentent 
d'intensité,  ou  revêtent,  dès  le  début,  un  caractère  beaucoup  plus  sévère. 

Une  douleur  vive,  lancinante,  survenant  tantôt  brusquement,  tantôt  d'une 
manière  rapidement  croissante,  se  fait  sentir  dans  la  profondeur  de  l'oreille. 
Cette  douleur  acquiert  parfois  une  acuité  extrême  et  se  propage  aux  parties 
voisines,  à  l'apophyse  mastoïde,  à  la  tempe,  aux  mâchoires,  à  tout  le  côté  cor- 
respondant de  la  tête.  Contrairement  à  ce  qu'on  observe  pour  l'otite  externe,  les 
mouvements  imprimés  au  pavillon  de  l'oreille,  la  pression  sur  le  devant  du 
conduit  auditif,  n'augmentent  pas  les  douleurs,  qui  s'exaspèrent  dans  les  mou- 
vements de  déglutition,  dans  la  toux,  l'éternûment.  Faction  de  se  moucher. 

L'ouïe  se  perd  très  rapidement,  et  quelquefois,  du  jour  au  lendemain,  la 
surdité  est  telle  que  le  malade  cesse  d'entendre  la  parole  et  perçoit  à  peine  la 
montre  appliquée  sur  l'oreille. 

Les  bourdonnements  constituent  encore  un  symptôme  constant  de  l'otite 
moyenne  aiguë;  ils  offrent  les  caractères  les  plus  variés,  mais,  en  général,  ce 
sont  des  battements,  des  pulsations  qui  s'étendent  à  toute  la  tête. 

Enfin,  il  est  très  fréquent  de  voir  le  début  de  l'otite  moyenne  aiguë  marqué 
par  l'apparition  de  phénomènes  nerveux,  quelquefois  très  inquiétants  ;  le  malade 
éprouve  des  élourdissements,  des  vertiges  tels,  qu'il  lui  est  impossible  de 
marcher  et  même  de  se  tenir  debout  ;  il  y  a  des  vomissements,  de  l'agitation,  de 
l'insomnie,  du  délire  même,  et  ces  symptômes,  qui  s'accompagnent  souvent 
d'un  appareil  fébrile,  assez  intense,  peuvent  d'autant  plus  facilement  induire  le 
médecin  en  erreur  et  lui  faire  croire  à  l'existence  d'une  affection  des  méninges 
et  du  cerveau,  que  bien  souvent,  surtout  chez  les  enfants,  l'attention  n'est  pas 
attirée  du  côté  des  oreilles,  dont  une  seule  est  généralement  affectée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  semble  qu'en  réalité  on  doive  rattacher 
l'apparition  de  ces  phénomènes  nerveux  à  l'irritation  congestive  des  méninges 
et  du  cerveau;  car,  on  sait  les  relations  vasculaires  intimes  qui  unissent  la 
muqueuse  de  la  caisse  et  la  dure-mère  au  niveau  de  la  voûte  du  tympan,  et, 
dans  plusieurs  autopsies,  on  a  signalé  une  vascularisation  anormale  des  mé- 
ninges dans  ces  points. 

Il  se  peut  encore  que  ces  phénomènes  nerveux  soient  sous  la  dépendance  d'un 
trouble  survenu  dans  la  pression  intra-labyrinthique  consécutivement  aux 
lésions  inflammatoires  de  la  caisse,  ou  bien  qu'ils  soient  liés  à  l'inflammation 
simultanée  du  labyrinthe  qui,  ainsi  que  nous  le  dirons,  s'accompagne  de 
symptômes  capables  de  simuler  la  méningite. 

Enfin,  la  présence  dans  la  caisse  du  tympan  d'un  riche  plexus  nerveux,  qui  se 
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répand  surtout  sur  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse,  dont  l'hyperémie  est,  en 
général,  très  marquée,  pourrait  rendre  un  compte  suffisant  des  symptômes  en 
question,  qui  rentreraient  ainsi  dans  la  classe  des  phénomènes  réflexes. 

Avant  d'en  finir  avec  les  symptômes  nerveux  qui  peuvent  se  montrer  au  début 
ou  dans  le  cours  de  l'otite  moyenne  aiguë,  il  faut  encore  signaler  la  paralysie 
faciale.  Triquetet  Toynbee  en  ont  rapporté  plusieurs  exemples,  et  j'ai  moi-môme 
observé  cette  complication  dans  un  certain  nombre  d'otites  moyennes  aiguës. 
Le  nerf  facial,  dans  son  trajet  à  travers  l'aqueduc  de  Fallope,  répond  à  la  paroi 
interne  de  la  caisse  ;  il  est  renfermé  dans  un  canal  osseux  dont  l'épaisseur 
est  toujours  extrêmement  mince  et  qui  présente  très  fréquemment  des  pertuis, 
au  niveau  desquels  le  névrilème  est  immédiatement  en  rapport  avec  la  muqueuse 
tympanique.  On  compi'end  donc  avec  ciuelle  facilité  l'inflammation  peut  se 
transmettre  de  l'une  à  l'autre.  Il  est  même  probable  que  cette  transmission  a 
lieu  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense,  et  je  serais  disposé  à  croire  que 
bon  nombre  de  paralysies  faciales,  dites  rhumatismales,  reconnaissent  pour 
cause  première  une  inflammation  de  la  muqueuse  tympanique  propagée  au 
nerf  facial. 

Daleine  (thèse  de  Paris,  1895)  a  étudié  cette  question  des  paralysies  faciales 
otitiques  ;  on  y  trouvera  d'intéressants  renseignements  et  le  traitement  chirur- 
gical de  ces  lésions. 

L'examen  de  l'oreille  dans  l'otite  moyenne  aiguë  montre  le  conduit  auditif 
normal;  cependant,  lorsque  l'inflammation  est  vive,  le  fond  du  conduit,  au 
pourtour  de  la  membrane  du  tympan,  présente  une  rougeur  marquée.  La  mem- 
brane tympanique  offre  des  altérations  constantes,  dues  à  l'injection  de  ses 
vaisseaux,  à  l'infiltration  de  ses  lames,  enfin  aux  lésions  même  qui  ont  leur  siège 
dans  l'intérieur  de  la  caisse  et  cju'on  peut  quelquefois  constater  par  transparence. 
L'injection  de  la  membrane  se  traduit  par  une  rougeur  plus  ou  moins  vive, 
qui  quelquefois  lui  donne,  selon  Polilzer,  l'apparence  d'une  plaque  de  cuivre 
poli.  Le  brillant  de  sa  surface  disparait  rapidement  et,  par  suite  de  l'infiltration 
plastique  de  ses  lames,  elle  devient  mate  et  opaque.  Le  triangle  lumineux  perd 
de  son  étendue  et  disparaît  même  complètement.  Au  début  de  la  maladie,  si 
toutefois  il  n'y  a  pas  eu  d'inflammation  antérieure,  le  manche  du  marteau  reste 
visible  quoique  fortement  injecté;  mais  bientôt,  lorsque  l'infiltration  a  gagné 
les  couches  superficielles  du  tympan,  le  manche  du  marteau  cesse  d'être  visible 
■  et  sa  place  est  seulement  marquée  par  une  ligne  rougeâtre,  due  au  développe- 
ment anormal  des  vaisseaux  qui  l'accompagnent. 

Enfin,  si  l'inflammation  atteint  un  haut  degré  d'intensité  et  donne  lieu  à  un 
épanchement  rapide  dans  l'intérieur  de  la  caisse,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
membrane,  principalement  dans  sa  moitié  postérieure,  refoulée  en  dehors  sous 
forme  d'une  vésicule  rougeâtre,  violacée,  saillante  dans  le  conduit  auditif. 

L'exploration  de  la  trompe  d'Eustache  ne  saurait  être  pratiquée  sans  incon- 
vénient dans  la  période  d'acuité  de  la  maladie.  Lorsque  les  symptômes  doulou- 
reux commencent  à  se  calmer  ou  lorsqu'ils  sont,  dès  le  début,  très  modérés, 
les  divers  procédés  d'exploration  (procédés  de  Toynbee,  de  Valsalva,  de  Politzer, 
cathétérisme)  permettent  de  conslaler  que  la  trompe  est  obstruée  et  que  la 
circulation  de  l'air  se  trouve  entravée.  Dans  les  cas  légers,  l'emploi  de  l'un  de 
ces  procédés  a  généralement  pour  eifet  d'améliorer  momentanément  l'ouïe  et  de 
procurer  du  soulagement  au  malade,  et,  si  l'on  vient  à  pratiquer  l'auscultation 
de  l'oreille,  selon  le  procédé  indiqué,  on  perçoit  à  chaque  insufflation  d'air  une 
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sorte  de  râle  muqueux,  à  grosses  bulles,  qui,  d'abord  très  éloigné  de  l'oreille  de 
l'observateur,  se  rapproche  peu  à  peu  et  finit  par  éclater  beaucoup  plus  près, 
dès  que  l'air  pénètre  dans  la  caisse,  après  avoir  déplacé  le  liquide  qui  engouait 
la  trompe  et  la  caisse.  A  ce  moment,  le  malade  accuse  une  sensation  particu- 
lière, souvent  une  douleur  légère,  puis  il  éprouve  subitement  une  notable  amé- 
lioration. Celle-ci,  cependant,  n'est  pas  de  longue  durée;  elle  peut  môme  ne  pas 
suivre  l'insufflation  d'air  dans  la  caisse,  lorsque  l'épanchement  est  très  abondant 
ou  lorsque,  en  l'absence  de  tout  épanchement,  il  existe  un  gonflement  considé- 
rable de  la  muqueuse  qui  empêche  la  transmission  des  ondes  sonores. 

L'inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne,  quel  que  soit  son  degré  d'inten- 
sité, se  termine  souvent  par  résolution.  On  voit  alors  disparaître  successivement 
les  phénomènes  généraux,  puis  la  douleur  et  les  bourdonnements.  L'ouïe 
reparaît  quelquefois  tout  d'un  coup,  plus  souvent  elle  s'améliore  graduellement, 
en  môme  temps  que  se  manifestent  certains  phénomènes  qui  indiquent  que  l'air 
circule  de  nouveau  dans  l'oreille  moyenne  :  les  malades  éprouvent  pendant  les 
mouvements  de  déglutition,  pendant  qu'ils  bâillent  ou  qu'ils  se  mouchent,  des 
sensations  de  gargouillements,  de  craquements,  de  sifflements  dans  l'oreille,  à  la 
suite  desquelles  l'amélioration  de  l'ouïe  se  prononce  de  plus  en  plus.  Enfin,  dans 
les  cas  les  plus  heureux  et  après  un  temps  variable,  l'ouïe  paraît  reprendre 
toute  sa  finesse  ;  mais  je  ne  crains  pas  d'affirmer  que,  chez  tout  individu  qui  a 
été  atteint  d'une  otite  moyenne  aiguë  de  médiocre  intensité,  un  observateur 
attentif  découvrira  un  léger  affaiblissement  delà  fonction  auditive. 

Dans  d'autres  cas,  l'issue  de  la  maladie  est  beaucoup  plus  fâcheuse;  malgré 
la  disparition  graduelle  des  symptômes  d'acuité,  on  voit  persister  divers 
troubles  fonctionnels,  tels  que  :  surdité,  bourdonnements,  sensation  de  pléni- 
tude et  de  corps  étrangers  dans  l'oreille,  etc.,  troubles  fonctionnels  qui  indiquent 
que  la  maladie  a  laissé  à  sa  suite  des  lésions  de  la  trompe  et  de  la  caisse,  sur 
lesquelles  nous  reviendrons  à  l'occasion  de  l'otite  chronique.  Enfin,  au  lieu  de 
se  terminer  par  résolution  ou  de  passer  à  l'état  chronique,  l'inflammation  aiguë 
de  l'oreille  moyenne  parvient  souvent  à  la  suppuration,  ce  qui  constitue  le 
second  degré  de  la  maladie. 

Deuxième  degré.  —  Inflammation  siippurative.  Catarrhe  aigu  purulent  des 
auteurs.  —  Lorsque  l'otite  moyenne  aiguë  doit  se  terminer  par  suppuration,  les 
symptômes  locaux  et  généraux,  loin  de  s'amender,  persistent  ou  même  augmen- 
tent graduellement  d'intensité.  Le  pourtour  de  l'oreille,  la  région  mastoïdienne 
s'œdématient,  rougissent  légèrement  et  deviennent  sensibles  à  la  pression.  La 
membrane  du  tympan,  qui  présente  les  caractères  indiqués  précédemment,  se 
bombe  de  plus  en  plus  en  dehors,  puis  prend  une  coloration  grisâtre,  compa- 
rable à  celle  d'une  lame  de  parchemin  macéré  dans  l'eau.  Dans  l'immense 
majorité  des  cas,  elle  se  perfore  soit  par  suite  du  ramollissement  inflammatoire 
qui  l'envahit,  soit  par  suite  de  la  pression  exercée  par  l'épanchement  de  pus 
dans  la  caisse.  Si  la  trompe  est  encore  perméable  à  l'air,  la  déchirure  de  la  mem- 
brane se  produit  souvent  au  moment  où  le  malade  se  mouche  ou  éternue. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  perforation  de  la  membrane  est  aussitôt  suivie  de  l'écou- 
lement par  le  conduit  auditif  externe  d'une  certaine  quantité  de  pus  mêlé  de 
sang,  et  presque  immédiatement  le  malade  accuse  un  soulagement  marqué. 

La  perforation  du  tympan  ne  présente  rien  de  régulier  dans  son  siège,  sa 
forme  et  ses  dimensions.  Située  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  du  manche 
du  marteau,  elle  affecte  la  forme  d'une  déchirure  longitudinale  ou  se  montre 
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SOUS  l'aspect  d'une  perte  de  substance  arrondie,  ovalaire  ou  irrégulière,  de 
dimensions  variables,  pouvant  même  comprendre  la  presque  totalité  de  la 
membrane.  Dans  ce  cas,  le  manche  du  marteau  reste  quelquefois  à  sa  place; 
plus  souvent  il  a  disparu,  entraîné  par  la  suppuration. 

La  marche  ultérieure  de  la  maladie  varie  suivant  une  foule  de  circonstances. 
J'ai  dit  qu'après  l'évacuation  du  contenu  de  la  caisse  à  travez's  la  membrane 
perforée  les  symptômes  généraux  et  locaux  subissaient  une  amélioration  rapide. 
Il  arrive  fréquemment,  surtout  lorsque  le  traitement  est  convenablement  dirigé 
et  que  les  désordres  du  côté  de  la  caisse  et  de  la  membrane  du  tympan  ne  sont 
pas  trop  étendus,  que  l'écoulement  purulent  diminue  peu  à  peu  pour  cesser 
enfin  complètement,  que  la  perforation  du  tympan  se  cicatrise,  enfin  que  la 
guérison  survient  avec  un  retour  complet  de  la  fonction  auditive. 

Contrairement  à  cette  heureuse  terminaison,  il  se  peut  que,  malgré  la  cicatri- 
sation de  la  membrane  tympanique  et  la  disparition  rapide  de  l'écoulement 
purulent,  le  malade  reste  atteint  de  surdité  et  de  bourdonnements,  comme  cela 
arrive  quelquefois  à  la  suite  de  l'inflammation  simple,  non  suppurative,  de 
l'oreille  moyenne.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  persistance  des  troubles  fonction- 
nels tient  aux  mêmes  causes. 

Enfin,  il  est  très  fréquent  de  voir  l'écoulement  purulent  se  prolonger  indéfini- 
ment et  la  maladie  passera  l'état  chronique. 

J'ai  supposé,  jusqu'à  présent,  que  le  pus  sécrété  dans  la  caisse  se  faisait  jour 
à  l'extérieur  à  travers  une  perforation  de  la  membrane  du  tympan.  îlais  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi;  la  membrane,  épaissie  par  quelque  affection  antérieure, 
résiste  quelquefois,  et  le  pus  s'accumule  dans  l'oreille  moyenne.  On  pourrait 
supposer  que  la  trompe  d'Eustache  serait  une  voie  d'écoulement  suffisante; 
mais  ce  conduit  est  généralement  obstrué  dans  l'otite  moyenne  aiguë,  et  je 
considère  comme  tout  à  fait  exceptionnelle  l'observation  rapportée  par  Itard  ('), 
dans  laquelle,  le  tympan  ayant  résisté,  il  se  fit  un  écoulement  de  pus  par  la  trompe. 

Lors  donc  que  la  membrane  du  tympan  ne  se  perfore  pas,  les  accidents  les 
plus  graves  peuvent  être  la  conséquence  de  la  rétention  du  pus  dans  l'oreille 
moyenne,  et  plusieurs  observations  prouvent  que  l'inflammation  peut,  dans  ces 
conditions,  se  propager  rapidement  aux  méninges,  aux  veines  de  la  dure-mère 
et  au  cerveau. 

On  concevra  l'intérêt  qui  s'attache  à  la  connaissance  de  ce  fait,  si  l'on  songe 
que  c'est  principalement  dans  les  cas  où  la  membrane  du  tympan  résiste  et  où  il 
ne  se  produit  pas  d'écoulement  purulent  par  le  conduit  que  l'existence  d'un 
catarrhe  purulent  de  l'oreille  peut  être  méconnue,  et  je  rappellerai  que  l'un  des 
caractères  anatomo-pathologiques  du  catarrhe  purulent  des  nouveau-nés  est 
précisément  l'intégrité  de  la  membrane  du  tympan. 

Troisième  degré.  —  Otite  périostique.  —  Je  crois  devoir  placer  ici  une  forme 
particulière  d'otite  moyenne  aiguë,  que  je  n'ai  trouvée  bien  décrite  nulle  part,  et 
qui  cependant  n'est  pas  extrêmement  rare. 

Quoiqu'elle  puisse  attaquer  d'emblée  une  oreille  entièrement  saine,  je  l'ai 
presque  constamment  vue  survenir  chez  des  sujets  qui  avaient  eu,  à  une  époque 
plus  ou  moins  éloignée,  une  inflammation  antérieure.  Cette  forme  est  donc 
souvent  une  complication  d'une  ancienne  otite  chronique,  mais  elle  n'en  revêt 
pas  moins  un  caractère  d'acuité  extrême. 

(')  Itard,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  183. 
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Les  malades  sont  pris  do  douleurs  atroces  dans  tout  le  côté  correspondant 
de  la  tète,  avec  surdité,  bourdonnements,  vertiges,  agilalion,  délire,  fièvre  vive. 
S'il  existait  un  écoulement  par  l'oreille,  il  se  supprime  à  peu  près  complète- 
ment; en  même  temps,  on  voit  se  développer  un  gonflement  œdémateux  qui 
occupe  tout  le  conduit  auditif,  dont  les  parois  opposées  arrivent  au  contact  ;  ce 
gonflement  s'étend  rapidement  aux  parties  qui  entourent  l'oreille,  principalement 
à  la  région  mastoïdienne  et  à  la  fosse  temporale;  la  peau  de  ces  régions  est 
rouge,  tendue,  très  douloureuse  à  la  pression.  Au  bout  de  quelques  jours,  la 
fluctuation  ne  tarde  pas  à  se  manifester  dans  un  quelconque  de  ces  points,  et,  si 
l'on  vient  à  pratiquer  une  incision,  on  donne  issue  à  une  quantité  de  pus  assez 
considérable  et  le  stylet  arrive  directement  sur  l'os  dénudé  de  son  périoste. 

A  partir  de  ce  moment,  tous  les  phénomènes  généraux  s'apaisent,  le  gonfle- 
ment, la  rougeur  des  parties  disparaissent,  l'écoulement  purulent  par  le  conduit^ 
auditif  s'établit,  et,  lorsqu'on  pratique  une  injection  par  l'oreille,  le  liquide 
ressort  par  l'incision  pratiquée  aux  téguments,  et  réciproquement;  ce  qui 
prouve  bien  que  la  collection  purulente  formée  au  pourtour  de  l'oreille  commu- 
niquait avec  la  caisse  et  était  due  au  soulèvement  du  périoste  de  la  caisse  et  du 
conduit  auditif  qui,  ainsi  qu'on  le  sait,  se  continue  directement  avec  le  périoste 
de  l'apophyse  mastoïde  et  de  l'écaillé  du  temporal.  Cette  continuité  est  bien  plus 
directe  encore  chez  les  jeunes  enfants,  dont  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif 
existe  à  peine,  en  sorte  que  la  circonférence  de  la  caisse  est  presque  de  niveau 
avec  l'apophyse  mastoïde  et  l'écaillé  temporale;  aussi  l'otite  périostique  n'est- 
elle  pas  très  rare  dans  les  premières  années  de  la  vie. 

La  périoslite  de  la  caisse  et  du  conduit  auditif,  lorsqu'elle  est  abandonnée 
à  elle-même,  peut  entraîner  la  mort,  en  raison  de  la  rétention  du  pus  dans  la 
caisse,  déterminée  par  le  gonflement  énorme  des  parois  du  conduit.  En  outre, 
l'os  sous-jacent  participe  plus  ou  moins  à  l'inflammation  du  périoste  :  d'où  la 
facile  transmission  de  l'inflammation  aux  méninges  et  au  cerveau. 

Dans  les  cas  les  plus  heureux,  après  que  les  phénomènes  d'acuité  ont  été 
apaisés,  la  maladie  passe  à  l'état  chronique,  c'est-à-dire  qu'il  s'établit,  par  le 
conduit  auditif  et  par  les  ouvertures  pratiquées  artificiellement,  un  écoulement 
purulent  qui  peut  persister  très  longtemps  et  finit  quelquefois  par  se  tarir  après 
la  sortie  de  quelques  séquestres. 

Quoique  l'ouïe  soit  presque  toujours  sérieusement  compromise,  j'ai  vu 
cependant  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  elle  avait  reparu  dans  une 
proportion  remarquable  après  une  violente  périostite  de  la  caisse  et  du  conduit, 
étendue  même  à  la  fosse  temporale  et  à  la  région  mastoïdienne. 

Diagnostic.  —  L'otite  moyenne  aiguë,  par  la  gz-avité  de  ses  symptômes,  et 
surtout  en  raison  des  accidents  cérébraux  dont  nous  avons  parlé,  pourrait  être 
confondue  avec  une  méningite.  Si  l'on  songe  à  l'énorme  proportion  dans 
laquelle  on  rencontre,  à  l'autopsie  des  nouveau-nés,  les  altérations  propres  à 
l'otite  moyenne  purulente,  on  est  porté  à  admettre  que  cette  confusion  n'est  pas 
rare  chez  les  jeunes  enfants,  incapables  d'indiquer  la  nature  et  le  siège  de  leur 
mal,  et  chez  lesquels,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  perforation  de  la  membrane 
tympanique  n'a  lieu  que  très  exceptionnellement.  Malheureusement,  l'attention 
des  médecins  qui  s'occupent  spécialement  des  maladies  des  enfants  n'ayant  pas 
encore  été  attirée  sur  ce  point,  nous  manquons  de  signes  cliniques  suffisants 
pour  établir  le  diagnostic.  Mais  un  fait  ressort  des  considérations  précédentes. 
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c'est  que,  dans  les  afl'ections  mal  déterminées  de  l'enfance,  avec  prédominance 
des  phénomènes  cérébraux,  l'examen  des  oreilles  est  absolument  indispensable, 
car  il  permettra  peut-être,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  découvrir  le  point 
de  départ  des  accidents  et  d'y  porter  remède. 

Ce  précepte  trouve  encore  son  application  dans  d'autres  circonstances,  où 
l'otite  moyenne  aiguë  passe  journellement  inaperçue  des  médecins  ;  je  veux 
parler  des  cas  si  fréquents  où  l'inflammation  aiguë  de  la  trompe  et  de  la  caisse 
survient  comme  complication  d'une  maladie  grave,  telle  que  les  exanthèmes, 
la  fièvre  typhoïde,  etc.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  l'invasion  de  l'otite  peut 
être  méconnue  au  milieu  du  délire  et  de  l'agitation;  la  surdité  même  peut 
échapper,  surtout  si  elle  est  unilatérale.  Aussi,  Edward  Blarke(')  (de  Boston) 
a-t-il  pu  dire  que  l'examen  de  l'oreille  est  tellement  nécessaire  dans  le  cours  des 
exanthèmes  aigus,  que  le  médecin  qui  néglige  de  le  faire  manque  à  son  devoir. 

L'otite  moyenne  aiguë  est  très  fréquemment  confondue  avec  la  myringite 
primitive  :  de  là  l'opinion  répandue  que  la  myringite  aiguë  est  très  commune  et 
que  c'est  à  elle  que  sont  dues  la  plupart  des  perforations  du  tympan.  Il  est  vrai 
que  la  membrane  du  tympan  participe  à  peu  près  constamment  à  l'inflammation 
de  la  caisse  ;  mais  cette  myringite  n'est  que  secondaire  et  l'erreur  de  diagnostic 
repose  sur  ce  fait,  que  l'on  tient  seulement  compte  des  signes  objectifs  fournis 
par  l'examen  de  la  membrane  du  tympan  et  que  l'on  méconnaît  l'inflammation 
de  la  caisse  qui  constitue  la  maladie  principale. 

La  myringite  s'accompagne  presque  toujours  d'une  otite  externe,  soit  que 
l'inflammation  ail  primitivement  débuté  sur  la  peau  du  conduit  auditif,  soit 
qu'elle  l'ait  envahie  consécutivement  après  avoir  attaqué  d'abord  la  membrane 
du  tympan.  Dans  l'otite  moyenne  aiguë,  en  dehors  d'une  rougeur  qui  encadre 
la  membrane,  le  conduit  auditif  est  normal.  Il  faut  encore  rappeler  que  l'otite 
moyenne  aiguë  succède  presque  toujours  au  catarrhe  naso-pharyngien,  dont  on 
pourra  constater  les  signes  ordinaires. 

L'examen  de  la  membrane  du  tympan  peut,  au  début,  fournir  des  renseigne- 
ments importants. 

Tandis  que,  dans  la  myringite  essentielle,  les  altérations  anatomiques  de  la 
membrane  occupent  son  feuillet  externe  ou  cutané,  d'où  résultent  l'exfoliation 
de  sa  couche  épidermique,  le  gonflement  et  l'injection  du  derme,  derrière 
lesquels  disparait  le  manche  du  marteau,  au  début  de  l'otite  moyenne  aiguë, 
au  contraire,  l'injection  occupe  le  feuillet  muqueux  de  la  membrane,  dont  les 
couches  externes  peuvent  rester  transparentes  et  conserver  quelque  temps  leur 
aspect  normal. 

Mais  ces  différences  ne  sont  plus  appréciables  chez  un  individu  qui  a  déjà 
été  atteint  de  quelque  inflammation  de  l'oreille  et  chez  lequel  le  tympan  est  ■ 
épaissi.  Dans  ce  cas,  la  distinction  entre  la  myringite  et  l'otite  moyenne  aiguë 
serait  impossible  d'après  l'examen  objectif,  et  les  éléments  d'un  diagnostic 
différentiel  devront  être  cherchés  dans  l'étude  des  troubles  fonctionnels.  On 
peut  dire  que  ces  derniers  sont  beaucoup  plus  prononcés  dans  l'otite  moyenne 
aiguë  que  dans  la  myringite  simple.  La  surdité  n'est  jamais  complète  dans  la 
myringite;  dans  l'otite  moyenne  aiguë,  la  fonction  auditive  est  souvent  com- 
plètement perdue.  Il  y  a  également  une  différence  considérable  dans  l'intensité 
des  phénomènes  généraux   et  sympathiques.   La  douleur,  l'anxiété,  la   fièvre, 

(')  On  the  perforations  of  lympnnum.  The  American  Journal,  January,  1858. 
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sont  beaucoup  plus  violentes  et  plus  persistantes  dans  l'otite  moyenne  aiguë 
que  dans  la  myringite  :  il  en  est  de  même  des  étourdissements,  des  vertiges, 
du  délire,  etc. 

Quant  à  la  forme  d'otite  moyenne  aiguë  que  j'ai  décrite  sous  le  nom  d'otik> 
périostique,  elle  ne  peut  être  confondue  avec  aucune  autre  variété  d'inflam- 
mation. On  pourrait  seulement,  lorsque  apparaît  le  gonflement  des  régions 
temporale  et  mastoïdienne,  se  demander  s'il  s'agit  d'une  suppuration  des  cel- 
lules mastoïdiennes.  Nous  examinerons  plus  tard  ce  point  de  diagnostic. 

L'existence  d'une  otite  moyenne  aiguë  étant  reconnue,  il  reste  encore  un 
point  important  à  élucider:  Un  épanchement  s'est-il  formé  dans  la  caisse?  Car 
de  la  connaissance  exacte  de  ce  fait  peut  résulter  une  indication  thérapeu- 
tique importante. 

Dans  le  cas  d'épanchement  aigu  dans  la  caisse,  que  cet  épanchement  soit 
formé  par  un  liquide  séreux,  muqueux,  ou,  comme  cela  arrive  d'ordinaire,  par 
du  pus,  la  membrane  du  tympan,  au  lieu  de  sa  concavité  caractéristique, 
[U'éscnle  une  voussure  anormale  du  côté  du  conduit  auditif.  En  général,  ce 
n'est  pas  la  totalité,  mais  seulement  une  partie  de  la  membrane  qui  bombe  ainsi 
en  dehors;  tantôt  la  voussure  occupe  la  moitié  postérieure  de  la  membrane, 
tantôt,  mais  plus  rarement,  elle  se  montre  en  avant  du  manche  du  marteau. 
Enfin,  quelquefois  la  membrane  du  tympan,  fortement  distendue,  présente  une 
convexité  en  dehors  divisée  en  deux  saillies  inégales,  par  le  manche  du  mar- 
teau, et,  dans  ce  cas,  c'est  habituellement  la  saillie  postérieure  qui  proémine 
davantage. 

Il  est  supposable  que  si  l'on  pratiquait  chez  les  jeunes  enfants,  plus  souvent 
qu'on  ne  le  fait,  l'exploration  de  l'oreille,  on  pourrait  reconnaître  la  présence 
d'épanchements  intra-tympaniques  et  peut-être  prévenir  par  une  thérapeutique 
rationnelle  les  graves  conséquences  qui  peuvent  résulter  de  l'otite  moyenne 
aiguë.  La  possibilité  de  ce  diagnostic  me  paraît  suffisamment  justifiée  par  les 
observations  de  Barety  et  Renaut,  qui,  examinant  sur  le  cadavre  de  nouveau-nés 
le  tympan  par  sa  face  externe,  ont  constaté  que  la  membrane  plus  ou  moins 
injectée  ou  violacée  laissait  apercevoir  au  travers  de  ses  lames  demi-transpa- 
rentes le  pus  contenu  dans  l'intérieur  de  la  caisse.  Ce  pus,  rassemblé  dans  les 
parties  les  plus  déclives  de  la  cavité,  offrait  l'apparence  d'un  demi-croissant, 
à  concavité  supérieure,  dont  les  deux  cornes,  séparées  par  le  manche  du 
marteau,  remontaient  de  chaque  côté  le  long  du  cercle  tympanal. 

Pronostic.  —  L'inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne  est  une  maladie 
grave,  et  nous  avons  suffisamment  indiqué  les  conséquences  sérieuses  qu'elle 
peut  entraîner  à  sa  suite  relativement  à  la  fonction  auditive. 

Quoique,  dans  bon  nombre  de  cas,  l'inflammation  simple  ou  suppurative  de 
la  caisse  puisse  guérir  complètement,  avec  retour  parfait  de  l'ouïe,  nous  avons 
vu  qu'elle  pouvait  aussi  déterminer  du  premier  coup  une  surdité  très  pro- 
noncée et  souvent  incurable.  Il  est  peut-être  plus  fréquent  de  voir  survenir  le 
même  résultat  par  suite  de  récidives  ou  par  suite  du  passage  de  la  maladie  à 
l'état  chronique. 

Le  chirurgien  devra  donc  toujours,  au  début  d'une  otite  moyenne  aiguë,  se 
montrer  très  réservé  sur  le  pronostic  relativement  au  rétablissement  plus  ou 
moins  complet  de  la  fonction  auditive. 

L'incertitude,  cependant,   n'est  pas  de  très  longue  durée,   car,   dès  que  la 
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période  d'acuilé  commence  à  se  calmer,  il  devient  possible  de  recueillir  quel- 
ques signes  utiles  au  pronostic.  Ainsi,  la  persistance  des  troubles  fonctionnels, 
malgré  l'amélioration  des  autres  symptômes,  est  d'un  fâcheux  augure.  Au 
contraire,  le  retour  graduel  de  l'ouïe,  coïncidant  avec  la  disparition  de  la 
douleur,  des  bourdonnements,  etc.,  permet  de  concevoir  l'espérance  que  la 
fonction  pourra  recouvrer,  sinon  toute  sa  finesse,  du  moins  un  état  très  satis- 
faisant. Enfin,  l'exploration  du  mode  de  transmission  des  sons  par  les  os  du 
crâne  fournit  sur  le  siège  des  lésions  anatomiques  des  renseignements  impor- 
tants pour  le  pronostic.  Mais  je  reviendrai  sur  ce  sujet  à  l'occasion  du  diagnostic 
et  du  pronostic  de  l'otite  moyenne  chronique,  où  la  question  se  pose  dans  des 
conditions  identiques. 

Je  signalerai  encore,  relativement  à  la  fonction  auditive,  la  gravité  exception- 
nelle de  l'otite  moyenne  aiguë  chez  les  nouveau-nés  et  les  jeunes  enfants.  A  cet 
âge,  en  effet,  la  perte  de  la  fonction  auditive  entraîne,  comme  conséquence,  la 
surdi-mutité,  et  les  recherches  modernes  semblent  démontrer  que  la  plupart 
des  surdi-mutités  congénitales  ou  acquises  sont  dues  à  des  inflammations  de 
l'oreille  moyenne  survenues  au  moment  de  la  naissance. 

L'otite  moyenne  aiguë  n'est  pas  seulement  grave  au  point  de  vue  de  la  surdité 
qu'elle  entraîne  souvent  à  sa  suite;  j'ai  dit  ailleurs  qu'elle  pouvait  compromettre 
la  vie  par  suite  de  complications  du  côté  de  la  cavité  crânienne.  Je  reviendrai 
plus  tard  sur  ce  sujet  dans  un  article  spécial  relatif  aux  diverses  complications 
encéphaliques  et  nerveuses  que  l'on  peut  observer  dans  le  cours  des  maladies  de 
l'oreille  ;  qu'il  me  suffise  d'indiquer  ici  sommairement  les  complications  encé- 
phaliques de  l'otite  moyenne  aiguë. 

Elles  peuvent  survenir  aussi  bien  dans  l'otite  aiguë  simple  cjue  dans  Totite 
purulente,  quoiqu'elles  soient  plus  communes  dans  cette  dernière,  et  presque 
toujours  alors  la  membrane  du  tympan,  probablement  épaissie  par  suite  d'alté- 
rations antérieures,  résiste  et  ne  se  perfore  pas.  La  méningite  est  la  compli- 
cation le  plus  fréquemment  observée  ;  tantôt  elle  naît  simplement  par  voisi- 
nage, et  son  développement  s'explique  par  les  rapports  si  intimes  qui  unissent 
la  circulation  de  la  caisse  et  celle  de  la  dure-mère  ;  on  trouvera,  dans  les 
ouvrages  d'Itard  et  de  Toynbee,  des  exemples  de  cette  complication  de  l'otite 
moyenne  aiguë.  Tantôt  la  méningite  est  due  au  contact  direct  du  pus  sécrété 
dans  l'oreille  moyenne  et  qui  fait  irruption  dans  la  cavité  crânienne.  Plusieurs 
observations  prouvent  que  la  voie  le  plus  habituellement  suivie  par  le  pus  est 
le  labyrinthe,  et  plus  particulièrement  le  limaçon.  La  fenêtre  ronde  étant 
détruite  par  ulcération,  le  pus  pénètre  dans  le  limaçon,  parvient  au  trou 
auditif  interne,  et  vient  se  mettre  en  contact  avec  le  prolongement  que  la 
dure-mère  et  l'arachnoïde  envoient  à  ce  niveau.  Schwartze(')  a  rapporté  une 
observation  de  catarrhe  purulent  aigu  de  la  caisse  du  tympan,  terminé  par  une 
méningite  mortelle,  et  dans  laquelle  le  pus  avait  manifestement  suivi  cette 
voie.  Nous  verrons  que  ce  même  mode  de  propagation  s'observe  souvent  dans 
l'otite  moyenne  chronique. 

Enfin  les  complications  du  côté  des  organes  intra-crâniens  peuvent  se  montrer 
à  la  suite  de  la  propagation  de  l'otite  moyenne  aiguë  aux  cellules  mastoï- 
diennes. Nous  étudierons  dans  un  chapitre  à  part  l'inflammation  de  l'apophyse 
raastoïde. 

(')  Archio  fiir  Ohrenheilkundc,  t.  IV,  p.  255. 
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Traitement.  —  Au  début  de  l'otite  moyenne  aiguë,  la  principale  indication 
est  de  modérer  l'inflammation  et  de  prévenir  les  exsudations  et  les  épanche- 
ments  dans  l'intérieur  de  la  caisse. 

Dans  les  cas  de  phlegmasie  suraiguë,  la  saignée  générale  pourrait  être  utile: 
mais,  le  plus  souvent,  il  suffira  d'avoir  recours  aux  saignées  locales,  sangsues 
ou  ventouses,  appliquées  au  pourtour  de  l'oreille.  En  même  temps,  on  prescrira 
quelques  révulsifs  sur  le  tube  digestif,  on  administrera  le  calomcl,  à  doses 
fractionnées,  jusqu'à  salivation. 

Comme,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'otite  moyenne  aiguë  est  consécu- 
tive au  catarrhe  naso-pharyngien,  on  devra  employer,  dès  le  début,  les  moyens 
thérapeutiques  généralement  mis  en  usage  contre  cette  dernière  affection.  Les 
gargarismes  émollients  et  narcotiques,  les  fumigations  tièdes  dans  les  fosses 
nasales,  sont  d'une  grande  utilité. 

On  agira  également  dans  le  même  sens  du  côté  de  l'oreille,  en  faisant  diriger 
dans  le  conduit  auditif  des  vapeurs  tièdes  et  émollientes,  ou  en  injectant  fré- 
quemment et  avec  douceur  un  liquide  chaud,  que  le  malade  conservera  dans 
l'oreille  pendant  un  quart  d'heure,  en  inclinant  la  tète  du  côté  opposé.  Les 
instillations  de  glycérine  phéniquée(I  gramme  d'acide  phénique pour  10  grammes 
de  glycérine)  constituent  également  un  très  bon  moyen  pour  calmer  la  douleur 
et  parfois  juguler  l'inflammation,  surtout  chez  les  enfants.  On  pourrait  encore 
lutter  contre  la  douleur  par  l'administration  des  diverses  préparations  opiacées 
ou  par  l'injection  sous-cutanée  de  morphine  au  pourtour  de  l'oreille. 

Il  va  sans  dire  que,  pendant  la  période  d'acuité,  le  malade  devi'a  garder  le 
repos,  observer  un  régime  modéré  et  éviter  l'impression  du  froid,  en  maintenant 
couverts  la  tète  et  le  cou. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  d'autres  indications  peuvent 
surgir.  Lorsque,  par  exemple,  un  épanchement  s'est  fait  dans  la  caisse,  il 
importe  de  lui  donner  issue,  le  plus  rapidement  possible,  soit  par  la  trompe 
d'Eustache,  soit  par  la  membrane  du  tympan. 

La  voie  de  la  trompe  d'Eustache  est  le  plus  souvent  interdite,  en  ce  sens 
que  le  gonflement  de  la  muqueuse  obstrue  complètement  le  canal,  et,  d'ailleurs, 
je  ne  partage  pas  l'opinion  de  Trôltsch,  qui  conseille,  même  dans  la  période 
d'acuité  de  l'otite  moyenne,  de  pratiquer  le  cathétérisme  ou  d'avoir  recours  au 
procédé  de  Politzer. 

Ces  opérations  seront  le  plus  souvent  inefficaces,  par  la  raison  que  j'ai  dite 
plus  haut;  et  si  elles  réussissaient  à  faire  pénétrer  de  l'air  dans  la  caisse,  elles 
auraient  pour  effet  d'augmenter  les  douleurs.  Dans  mon  opinion,  les  insuffla- 
lions  d'air  soit  par  le  cathétérisme,  soit  par  le  procédé  de  Politzer,  doivent  être 
réservées  pour  le  moment  où  les  phénomènes  aigus  commencent  à  se  calmer, 
et  où  il  importe  de  rétablir  la  perméabilité  de  la  trompe. 

Dans  le  cas  que  je  considère  ici,  l'épanchement  de  mucosités  ou  de  pus, 
retenu  dans  la  caisse  par  suite  de  l'obstruction  de  la  trompe,  tend  à  se  frayer 
une  issue  à  travers  la  membrane  du  tympan,  et  représente,  par  conséquent,  un 
abcès  ordinaire  «saillant  à  l'extérieur. 

L'indication  est  exactement  la  même,  et  le  meilleur  moyen  d'éviter  une 
destruction  étendue  de  la  membrane  du  tympan  avec  toutes  ses  conséquences, 
est  d'ouvrir  une  issue  à  la  collection  de  la  caisse,  en  ponctionnant  la  membrane 
dans  le  point  le  plus  saillant.  Quelque  rationnelle  que  soit  cette  opération,  on 
s'étonne  de  ne  pas  la  voir  pratiquée  plus  souvent.  Dans  l'immense  majorité  des 
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cas,  le  médecin  attend  la  perforation  spontanée  de  la  membrane,  et  cela  au 
grand  détriment  du  malade.  En  agissant  ainsi,  on  prolonge  inutilement  les 
douleurs,  on  s'expose  à  voir  une  destruction  étendue  et  souvent  irrémédiable 
de  la  membrane  du  tympan;  enfin,  si  la  membrane  épaissie  résiste  outre 
mesure,  l'inflammation  peut  se  propager  au  labyrinthe  et  aux  méninges  et 
déterminer  la  mort. 

On  sera  certainement  plus  disposé  à  pratiquer  la  perforation  de  la  membrane 
du  tympan,  dans  le  cas  dont  il  s'agit,  lorsqu'on  deviendra  plus  familiarisé  avec 
l'examen  de  l'oreille,  et  lorsqu'on  sera  bien  convaincu  de  l'extrême  facilité,  de 
l'innocuité  parfaite  de  cette  petite  opération  qui  guérit  vite  et  rapidement. 

Lors  donc  que,  chez  un  malade  atteint  d'otite  moyenne  aiguë,  la  membrane 
du  tympan  apparaît  au  fond  du  spéculum  avec  les  caractères  propres  à  l'inflam- 
mation et  présente  une  voussure  anormale  du  côté  du  conduit,  on  ne  doit  pas 
hésiter  à  ponctionner  le  point  le  plus  saillant  (généralement  en  arrière  du 
■manche  du  marteau),  à  laide  d'une  aiguille  à  cataracte  ordinaire,  ou  mieux, 
d'une  aiguille  faite  sur  le  même  modèle,  mais  un  peu  plus  longue.  L'aiguille 
étant  plongée  à  quelques  millimètres  de  profondeur,  on  la  tourne  légèrement 
sur  son  axe,  de  manière  à  écarter  les  lèvres  de  l'ouverture.  On  voit  s'écouler 
quelques  gouttes  de  pus  jaunâtre  ou  de  liquide  séreux,  rougeâtre.- Il  est  alors 
permis  de  chercher  à  provoquer  la  sortie  du  liquide,  qui  trouve  ainsi  une  issue, 
en  poussant  de  l'air  dans  la  caisse  soit  par  le  cathétérisme,  soit  par  le  procédé 
de  Politzer.  Si  même  la  trompe  est  suffisamment  libre,  il  sera  bon  d'injecter 
dans  la  caisse,  à  l'aide  de  la  sonde,  quelques  gouttes  de  liquide  destiné  à  faci- 
liter l'écoulement  des  matières  contenues  dans  la  caisse. 

Cette  pratique,  que  je  ne  saurais  trop  conseiller,  a  été  indiquée  depuis  long- 
temps par  Triquet,  et  semble  adoptée  par  la  plupart  des  auteurs,  qui  rapportent 
tous  un  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  la  perforation  artificielle 
de  la  membrane  du  tympan  a  été  suivie  d'une  amélioration  presque  immédiate 
de  tous  les  symptômes  et  d'une  guérison  rapide  et  complète.  Dans  un  cas 
même  où  l'opération  pratiquée  par  Trôltsch  ne  donna  issue  à  aucun  liquide, 
elle  fut  suivie  d'un  mieux  sensible. 

Si,  malgré  le  traitement  employé,  l'ouverture  spontanée  de  la  membrane  du 
tympan  n'a  pu  être  prévenue,  il  faut  faire  tous  ses  efforts  pour  faciliter  l'écou- 
lement du  pus  et,  lorsque  celui-ci  commencera  à  se  tarir,  pour  favoriser  la 
cicatrisation  de  la  membrane.  Afin  d'éviter  les  répétitions,  nous  renvoyons  le  lec- 
teur au  traitement  de  l'otite  moyenne  chronique  avec  perforation  du  tympan  ('). 


2»  INFLAMMATION  CHRONIQUE   DE  LA   CAISSE   ET  DE  LA    TROMPE 

CATARRHE   CHRONIQUE   DE   LA   CAISSE   ET  DE    LA    TROMPE 

OTITE  MOYENNE  CHRONIQUE 

Si  je  n'ai  pas  cru  devoir,  à  l'occasion  de  l'otite  moyenne  aiguë,  conserver  la 
division  généralement  admise  entre  le  catarrhe  aigu  simple  et  le  catarrhe  aigu 
purulent,  parce  que  la  suppuration  de  la  caisse  constitue  une  terminaison  fré- 
quente de  l'inflammation  aiguë,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'otite  moyenne 
chronique.  Ici,  en  effet,  il  existe  entre  la  "phlegmasie  simple,  non  suppurative, 

(')  Grademgo,  Traitement  de  l'otite  moyenne  aiguë.  Semaine  méd.,  23  janv.  1893. 
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de  l'oreille  moyenne,  et  celle  qui  s'accompagne  d'une  sécrétion  purulente,  des 
différences  tellement  tranchées  qu'il  est  indispensable  de  décrire  isolément  : 
a.  Votite  moyenne  chronique  simple;  h.  l'otite  moyenne  chronique  purulente. 


a_    ■ —    OTITE  MOYENNE  CHRONIQUE  SIMPLE 


Celte  affection,  malgré  son  extrême  fréquence,  est  encore  incomplètement 
connue.  C'est  elle  qui  cause  la  plupart  de  ces  surdités  qu'on  n'hésite  pas  à 
qualifier  de  surdités  nerveuses,  comme  autrefois  on  désignait  sous  le  nom 
(ïammn^oses  toutes  les  maladies  ignorées  du  fond  de  l'œil.  Les  recherches, 
d'anatomie  pathologique,  les  perfectionnements  apportés  aux  procédés  d'explo- 
ration et  de  diagnostic  ont  fait  la  lumière  sur  la  véritable  nature  de  ces  préten- 
dues surdités  nerveuses  qui  ont  leur  siège  dans  l'appareil  conducteur  du  son, 
c'est-à-dire  dans  l'oreille  moyenne,  et  sont  consécutives  à  un  processus  inflam- 
matoire chronique  qui  revêt  les  formes  les  plus  variées. 

Étiologie.  —  L'inflammation  chronique,  non  suppurative,  de  l'oreille 
moyenne  se  rencontre  à  tous  les  âges,  quoique  certaines  formes  de  la  maladie 
soient  plus  particulièrement  communes  à  chaque  période  de  la  vie.  Tantôt  elle 
succède  à  une  otite  moyenne  aiguë  ou  subaiguë  et  reconnaît  alors  toutes  les 
causes  qui  peuvent  donner  naissance  à  cette  dernière;  tantôt  l'inflammation 
chronique  de  l'oreille  moyenne  apparaît  d'emblée  sans  avoir  passé  préalable- 
ment par  une  période  d'acuité. 

La  relation  pathogénique  que  nous  avons  signalée  à  propos  de  l'otite  moyenne 
aiguë  entre  les  affections  de  la  cavité  naso-pharyngienne  et  celles  de  l'oreille 
moyenne,  se  retrouve  dans  l'étiologie  de  l'otite  moyenne  chronique,  qui,  bien 
souvent,  n'est  que  la  propagation  d'une  inflammation  chronique  de  l'arrière- 
gorge  et  des  fosses  nasales.  Celle-ci,  comme  on  le  sait,  est  presque  constam- 
ment la  manifestation  d'un  état  constitutionnel,  tel  que  :  la  scrofule,  l'arthritis, 
la  syphilis.  Aussi  pourrait-on  dire  que  l'otite  moyenne  chronique  reconnaît 
souvent  pour  cause  l'une  de  ces  diathèses.  Il  suffit  de  rappeler  l'extrême  fré- 
quence du  catarrhe  naso-pharyngien  chez  les  enfants  lymphatiques  et  scrolu- 
leux  pour  établir  que,  chez  ces  mêmes  sujets,  l'otite  moyenne  chronique  doit 
être  extrêmement  commune.  De  même,  on  observe  des  formes  d'inflammations 
chroniques  de  la  trompe  et  de  la  caisse  qui  coïncident  avec  les  variétés  de 
catarrhe  naso-pharyngien  propres  à  l'arthritis.  Enfin,  on  ^dmet  sans  contesta- 
tion que  les  manifestations  secondaires  ou  tertiaires  de  la  syphilis  ne  sont  pas 
rares  au  voisinage  de  l'ouverture  des  trompes,  et  quoique  ces  manifestations 
n'aient  pas  encore  été  étudiées  d'une  manière  suffisante,  l'observation  enseigne 
que,  chez  les  syphilitiques,  les  lésions  inflammatoires  chroniques  de  l'oreille 
moyenne  se  développent  assez  fréquemment. 

Mais  s'il  est  vrai  que,  dans  bien  des  cas,  la  phlegmasie  chronique  de  l'oreille 
moyenne  est  consécutive  à  une  maladie  de  môme  nature  siégeant  primitivement 
dans  la  cavité  naso-pharyngienne,  et  envahissant  de  proche  en  proche  la  trompe 
et  la  caisse  du  tympan,  on  est  forcé  de  reconnaître  que  quelquefois  aussi  la 
maladie  débute  primitivement  dans  l'oreille  moyenne  et  plus  particulièrement 
dans  la  caisse,  taudis  que  la  trompe  reste  tout  à  fait  saine.  Cette  otite  chronique 
primitive  est  plus  commune  chez  les  adultes  et  les  vieillards  que  chez   les 
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enfants,  et  il  faut  avouer  que  son  étiologie  est  très  obscure.  Quoique,  chez 
certains  individus,  j'ai  cru  saisir  une  influence  diathésique  assez  accusée,  je 
n'oserais,  cependant,  rien  affirmer  à  cet  égard,  ne  possédant  pas  de  données 
suffisantes  pour  rattacher  à  telle  ou  telle  dialhèse  la  production  des  diverses 
lésions  pathologiques  dont  l'oreille  moyenne  est  le  siège.  L'hérédité  paraît 
néanmoins  jouer,  dans  ces  cas,  un  rôle  important,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir 
les  membres  d'une  même  famille  devenir  sourds  à  peu  près  au  même  âge,  et 
présenter  les  signes  d'une  maladie  chronique  de  la  caisse. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  de  l'otite  moyenne 
chronique  date  des  remarquables  recherches  de  Toynbee,  que  les  auteurs 
allemands  n'ont  fait  que  suivre  dans  une  voie  qu'il  a  le  mérite  d'avoir  tracée 
le  premier.  Il  s'en  faut,  cependant,  que  nos  connaissances  soient  entièrement 
complètes  au  sujet  des  altérations  anatomiques  de  l'otite  moyenne  chronique. 
On  n'a  pas  encore  suivi,  dans  toutes  ses  phases,  le  processus  morbide,  et,  en 
présence  de  lésions  extrêmement  variées,  on  se  demande  si  ces  lésions  ne  sont 
que  des  degrés  d'un  même  état  pathologique,  ou  si  elles  constituent  des  formes 
entièrement  distinctes,  nées  d'un  processus  différent.  C'est  aux  travaux  ulté- 
rieurs qu'il  appartient  d'élucider  ces  points  encore  obscurs. 

En  s'en  tenant  à  l'anatomie  pathologique,  on  doit  admettre  plusieurs  formes 
de  l'otite  moyenne  chronique,  que  je  désignerai  sous  les  noms  de  catarrhale, 
plastique  ou  exsudative,  et  sclérémateuse.  Les  deux  premières,  qui  succèdent 
souvent  à  l'état  aigu  ou  subaigu,  sont  manifestement  le  résultat  d'un  processus 
inflammatoire  chronique.  Je  n'oserais  encore  me  prononcer  sur  la  nature 
exacte  de  la  troisième. 

i°  Dans  la  forme  catarrhale,  les  altérations  anatomiques  se  rapprociient  de 
celles  que  nous  avons  rencontrées  dans  l'otite  moyenne  aiguë,  et  sont  principa- 
lement caractérisées  par  l'hypérémie,  la  tuméfaction  et  l'hypersécrétion  de 
la  muqueuse. 

La  vascularisation  et  l'épaisissement  de  la  membrane  qui  revêt  l'oreille 
moyenne  sont  moins  prononcées  que  dans  l'otite  aiguc;  il  est  rare  que  la 
muqueuse  soit  assez  tuméfiée  pour  remplir  presque  complètement  la  caisse. 
Elle  présente  plutôt  une  infiltration  interstitielle  qui  en  augmente  plus  ou  moins 
l'épaisseur,  et,  dans  les  cas  anciens,  la  muqueuse  offre  une  coloration  blan- 
châtre, blanc  jaunâtre  ou  blanc  grisâtre,  avec  une  très  fine  injection  à  sa  sur- 
face. Tantôt  ces  altérations,  de  même  que  dans  l'otite  aiguë,  existent  également 
sur  toutes  les  parois» de  la  caisse  et  même  sur  la  muqueuse  qui  entoure  les 
parties  contenues,  telles  que  les  osselets,  les  ligaments  et  les  muscles;  tantôt  ces 
altérations  sont  plus  particulièrement  localisées  en  certains  points. 

Quoique  la  couche  muqueuse  de  la  membrane  du  tympan  participe  presque 
constamment  aux  lésions  du  reste  de  la  muqueuse  tympanique,  il  se  peut, 
cependant,  que  cette  membrane  soit  préservée  et  conserve  ses  caractères 
normaux;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  couche  muqueuse  de  la  membrane 
du  tympan  est  plus  particulièrement  affectée,  tandis  que  les  autres  parties  de  la 
caisse  sont  relativement  saines.  Ces  différences  dans  le  degré  de  participation  de 
la  membrane  du  tympan  aux  altérations  du  catarrhe  chronique  de  l'oreille  ont 
une  importance  très  grande  en  clinique,  et  expliquent  les  apparences  très 
diverses  sous  lesquelles  le  tympan  peut  se  présenter  à  l'œil  de  l'observateur. 

La  paroi  de  la  caisse  dont  les  lésions  offrent  le  plus  d'intérêt  est   la  paroi 
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labyrinthique,  où  se  trouvent  les  fenêtres  ovale  et  ronde.  On  sait  que  ces  orifices 
sont  placés  au  fond  d'un  canal  osseux  qu'on  désigne  souvent  sous  le  nom  de 
niche.  L'épaississement  de  la  muqueuse  qui  revêt  ces  niches  a  pour  effet  de  les 
rétrécir  et  souvent  même  de  les  obstruer  complètement.  La  membrane  de  la 
fenêtre  ronde  ou  tympan  secondaire,  dont  la  face  externe  est  recouverte  par  la 
muqueuse  tympanique,  est  souvent  épaissie.  On  rencontre  les  mêmes  lésions  du 
côté  de  la  niche  de  l'étrier;  cet  osselet  est  souvent  enseveli,  pour  ainsi  dire,  au 
milieu  de  la  muqueuse  hypertrophiée,  et  son  immobilisation  est  encore  rendue 
plus  complète  par  les  altérations  de  la  membrane  qui  unit  sa  base  au  pourtour 
de  la  fenêtre  ovale  et  qui  est  également  recouverte  par  un  feuillet  muqueux. 

Les  parties  qui  traversent  la  caisse  du  tympan  et  qui  sont  revêtues  par  la 
muqueuse  se  ressentent  aussi  des  lésions  de  cette  dernière.  Les  articulations 
des  osselets  perdent  de  leur  mobilité  et,  comme  cela  s'observe  dans  toutes  les 
jointures  condamnées  à  un  repos  prolongé,  finissent  par  s'ankyloser.  Ce  résultat 
sera  d'autant  plus  vite  obtenu  que  l'inflammation  développée  dans  la  muqueuse 
peut  se  propager  aux  ligaments,  à  la  synoviale  et  aux  surfaces  articulaires 
sous-jacentes. 

Le  ligament  suspenseur  du  marteau,  qui  attache  la  tète  de  cet  osselet  à  la 
voûte  du  tympan,  s'hypertrophie,  subit  une  rétraction  lente,  d'où  résulte  une 
déviation  du  marteau  dont  le  manche  s'incline  du  côté  de  la  caisse.  Le  tendon 
du  muscle  tenseur  du  tympan,  qui  traverse  la  caisse  de  dedans  en  dehors  pour 
venir  se  fixer  au  manche  du  marteau,  et  qui  est  entouré  par  une  gaine  fibro- 
muqueuse,  ne  tarde  pas  à  se  rétracter  et  à  devenir  immobile  dans  sa  gaine  hyper- 
trophiée. 11  en  est  de  même  pour  le  tendon  du  muscle  de  l'étrier  ;  quant  aux  fibres 
musculaires,  on  a  constaté,  dans  quelques  cas,  leur  dégénérescence  graisseuse. 

Enfin,  je  dois  encore  signaler  une  lésion  particulière  de  la  chaîne  des  osselets, 
sur  laquelle  Toynbee  (')  a  appelé  l'attention,  et  qui  paraît  quelquefois  se 
rattacher  à  l'inflammation  chronique  simple;  je  veux  parler  de  la  disjonction  de 
l'enclume  et  de  l'étrier.  Cette  lésion,  véritable  luxation  spontanée,  semble 
résulter  de  pressions,  de  tractions  anormales  exercées  sur  la  branche  de 
l'enclume,  par  suite  de  gonflements  et  d'hypertrophies  partielles  de  la 
muqueuse.  Quelquefois  la  disjonction  de  l'enclume  et  de  l'étrier  reconnaît  pour 
cause  une  sorte  d'atrophie  ou  d'absorption  de  la  longue  branche  de  l'enclume, 
ainsi  que  cela  existait  dans  un  cas  présenté  par  Hinton  (')  à  la  Société  patholo- 
gique de  Londres. 

Dans  la  forme  catarrhale  de  l'otite  moyenne,  il  y  a  presque  constamment  une 
sécrétion  anormale  dont  le  produit  est  très  variable.  C'est  tantôt  un  liquide 
séreux,  muqueux,  séro  ou  muco-purulent  ou  même  constitué  par  du  pus.  Cette 
dernièi-e  condition  ne  se  rencontre  généralement  que  dans  les  cas  où  l'inflam- 
mation a  passé  momentanément  à  l'état  aigu. 

La  quantité  du  liquide  épanché  dans  la  caisse  est  quelquefois  assez  considé- 
rable pour  repousser  la  membrane  du  tympan  au  dehors.  Dans  certains  cas, 
sous  l'influence  de  celte  pression  excentrique,  la  membrane  finit  par  s'ulcérer  et 
se  rompre,  et  ainsi  s'établissent  un  certain  nombre  de  suppurations  de  la  caisse, 
qui  surviennent  silencieusement  et  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme  dou- 
loureux. Suivant  Hinton,  il  serait  très  fréquent  de  rencontrer  dans  la  caisse  des 

(')  The  Lancel,  1866,  l.  I,  p.  660. 

(-)  Med.  Times  and  Gazette,  3  mars  1866. 
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amas  de  mucus  concret,  adhérent  aux  diverses  parois  de  la  cavité  ou  à  la  chaîne 
des  osselets.  Quoique  cet  auteur  considère  cette  accumulation  de  mucus  vis- 
queux comme  très  commune,  et  qu'il  semble  avoir  nombre  de  fois  vérifié  le  fait 
sur  le  vivant  par  l'incision  de  la  membrane  du  tympan,  l'absence  d'examen 
nécroscopique  ne  permet  pas  d'accepter,  comme  suffisamment  démontrée, 
l'assertion  précédente. 

La  trompe  d'Eustache  participe  à  peu  près  constamment  aux  lésions  de  la 
caisse,  dans  l'inflammation  catarrhale  de  l'oreille  moyenne.  Sans  parler  des 
altérations  propres  au  catarrhe  naso-pharyngé,  signalons  l'hypérémie,  l'hyper- 
trophie de  la  muqueuse  tubaire,  entraînant  le  rétrécissement  du  canal  ou  son 
obstruction  complète,  et  de  l'hypersécrétion  glandulaire  dont  les  produits 
oblitèrent  l'orifice  pharyngien  de  la  trompe  sous  forme  de  bouchons  muqueux. 

J'ai  insisté,  à  plusieurs  reprises,  sur  les  conséquences  qu'entraînait  con- 
stamment l'obstruction  de  la  trompe,  conséquences  d'autant  plus  graves  dans 
les  cas  d'inflammation  chronique  de  la  caisse,  que  la  membrane  du  tympan  et 
les  osselets  repoussés  en  dedans  par  la  pression  atmosphérique  agissant  par  le 
conduit,  ne  tardent  pas  à  être  irrévocablement  fixés  dans  cette  position  anor- 
male, par  suite  de  l'épaississement  de  la  muqueuse  qui  recouvre  les  osselets 
et  les  tendons  des  muscles. 

2°  La  forme  plastique  ou  exsiidative  de  l'inflammation  chronique  de  l'oreille 
moyenne  peut  coexister  avec  la  précédente,  mais,  en  général,  elle  s'en  distingue 
par  l'absence  de  toute  sécrétion  anormale.  Quelquefois  même,  quoique  le  fait 
•soit  plus  rare,  l'hypertrophiede  la  muqueuse  est  à  peine  marquée.  Mais  la  lésion 
caractéristique  consiste  dans  la  production  de  pseudo-membranes,  plus  ou 
moins  larges  et  épaisses,  traversant  la  cavité  de  la  caisse  et  unissant  des  parties 
normalement  séparées  les  unes  des  autres.  Rien  de  plus  variable  que  la  dispo- 
sition de  ces  bandes  membraneuses,  cjue  Toynbee  a  bien  décrites  et  qu'il  a  ren- 
contrées 271  fois  sur  1149  dissections.  On  les  voit  très  fréquemment  s'étendre 
entre  la  membrane  du  tympan  et  les  difïérentes  parois  de  la  caisse,  mais  surtout 
la  paroi  interne,  et  en  vertu  de  leur  force  rétractile,  ces  pseudo-membranes 
attirent  en  dedans  les  parties  de  la  membrane  du  tympan  auxquelles  elles 
s'insèrent.  Souvent  aussi  les  osselets  se  trouvent  unis  entre  eux;  ainsi  le  col  du 
marteau  à  la  longue  apophyse  de  l'enclume  ou  à  quelque  partie  voisine  de  la 
caisse.  Il  est  très  fréquent  aussi  de  voir  l'étrier  solidement  fixé  au  promontoire 
par  des  bandes  membraneuses.  Enfin,  lorsque  les  pseudo-membranes  sont  très 
abondantes  et  remplissent  une  partie  de  la  caisse,  le  tendon  du  muscle  tenseur 
du  tympan,  l'articulation  de  l'enclume  et  de  l'étrier  sont  comme  enclavés  dans 
le  tissu  de  nouvelle  formation. 

J'ajouterai  que,  dans  quelques  cas,  on  a  constaté  la  présence  de  bandes 
membraneuses  dans  la  trompe  d'Eustache  dont  le  calibre  se  trouve  plus  ou 
moins  rétréci. 

La  pathogénie  de  ces  bandes  membraneuses  est  encore  assez  mal  connue.  On 
Ignore  si  elles  résultent  d'une  exsudation  plastique  de  la  muqueuse  tympanique, 
ayant  subi  une  organisation  secondaire,  ou  si  elles  sont  uniquement  constituées 
par  des  adhérences  de  la  membrane  muqueuse  hypertrophiée,  adhérences  qui  se 
sei'aient  ensuite  allongées  lors  du  retour  de  la  membrane  à  son  état  primitif. 
La  première  explication  me  paraît  beaucoup  plus  satisfaisante;  elle  est  même 
seule  acceptable  pour  un  certain  nombre  de  cas.  Mais,  quel  que  soit  le  mode  de 
développement  de  ces  bandes  membraneuses,  il  est  inutile  d'insister  longuement 
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pour  montrer  leur  action  nuisible,  qui  peut  se  résumer  dans  un  mot  :  l'immobi- 
lisation plus  ou  moins  complète  de  la  membrane  du  tympan  et  des  osselets. 

3°  La  forme  sclérémateuse  de  l'otite  moyenne  chronique  est  la  moins  bien 
connue;  du  moins,  il  est  encore  permis  d'hésiter  sur  la  nature  et  la  pathogénie 
des  altérations  anatomiques  qui  la  caractérisent,  et  dont  l'origine  inflammatoire 
peut  être  pour  quelques-unes  d'entre  elles  l'objet  de  certains  doutes.  Quoi  qu'il 
en  soit,  et  jusqu'à  ce  qu'on  ait  démontré  qu'il  s'agit  d'une  espèce  morbide 
distincte,  nous  admettrons  une  forme  de  phlegmasie  chronique  de  la  caisse, 
dans  laquelle  la  muqueuse,  subissant  une  transformation  interstitielle,  devient 
plus  épaisse,  plus  dure,  moins  élastique,  en  même  temps  que  sa  couche  pro- 
fonde, périostique  est  le  point  de  départ  de  productions  calcaires,  d'exostoses 
ou  d'hyperostose.  L'absence  de  toute  sécrétion  est  encore  un  caractère  distinctif 
de  celte  sorte  de  sclérose  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Il  est  possible  que  cette  forme  d'otite  moyenne  chronique  succède  au  catarrhe 
simple.  Cependant  il  m'a  paru  qu'elle  se  développait  le  plus  souvent  d'emblée  et 
sans  avoir  passé  par  une  période  catarrhale.  Elle  coïncide  plus  souvent  avec  la 
forme  plastique  ou  exsudative,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  pseudo-membranes 
exister  en  môme  temps  que  les  lésions  propres  à  la  sclérose  de  la  caisse. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  toujours  également  réparties  ;  tantôt,  et  plus  souvent, 
la  totalité  de  la  caisse  (parois  et  contenu)  est  envahie;  tantôt  certains  points 
sont  plus  particulièrement  le  siège  des  altérations  anatomiques;  ainsi  quel- 
quefois elles  se  montrent  très  accusées  sur  la  membrane  du  tympan  et  la  moitié 
externe  de  la  chaîne  des  osselets,  tandis  que  le  reste  de  la  chaîne  et  la  paroi 
labyrinthique  sont  à  peine  malades;  mais  plus  souvent  le  contraire  a  lieu,  c'est- 
à-dire  qu'avec  des  lésions  très  marquées  du  côté  de  la  paroi  labyrinthique  et  du 
côté  de  l'étrier,  on  trouve  la  membrane  tympanique,  le  marteau  et  l'enclume 
presque  à  l'état  normal. 

.le  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  fait  déjà  signalé  à  l'occasion  de  la  forme 
catarrhale,  et  dont  la  connaissance  permet  de  comprendre  les  résultats  variables 
fournis  par  l'examen  objectif  de  la  membrane  du  tympan,  qui  parfois  ne  sont 
pas  en  rapport  avec  le  degré  de  troubles  fonctionnels. 

Ceci  posé,  nous  étudierons  plus  spécialement  les  altérations  de  l'otite  scléré- 
mateuse sur  la  membrane  du  tj'rapan,  sur  les  osselets,  sur  la  paroi  labyrin- 
thique de  la  caisse. 

La  membrane  du  tympan,  qui  parfois  n'est  le  siège  d'aucune  altération, 
présente  souvent  une  épaisseur  et  une  rigidité  considérables,  par  suite  de 
l'infdtralion  de  ses  lames;  on  y  remarque  fréquemment  des  dépôts  calcaires, 
plus  ou  moins  étendus,  qui  envahissent  quelquefois  même  sa  presque  totalité. 

L'altération  de  la  muqueuse  qui  entoure  les  osselets  entraîne,  du  côté  des 
articulations,  les  mêmes  conséquences  que  nous  avons  déjà  signalées  à  l'occa- 
sion des  autres  formes  d'otites  moyennes,  c'est-à-dire  l'ankylose  de  ces  osse- 
lets; cette  ankylose  est  seulement  beaucoup  plus  complète,  et  j'ai  vu  l'enclume 
et  le  marteau  réunis  par  une  sorte  de  fusion  osseuse.  Il  n'est  pas  rare  non 
plus  de  rencontrer  une  véritable  hyperostose  affectant  un  ou  plusieurs  osse- 
lets :  le  marteau,  l'enclume,  l'étrier,  dont  les  dimensions  sont  notablement 
augmentées. 

Mais  les  altérations  les  plus  intéressantes  à  étudier  sont  celles  qu'on  observe 
du  côté  de  la  paroi  labyrinthique,  et  principalement  du  côté  de  la  fenêtre  ovale 
et  de  la  fenêtre  ronde.  Indépendamment  de  l'épaississement  et  de  la  sclérose  de 
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la  muqueuse  qui  revêt  ces  parties,  on  rencontre  fréquemment  des  incrustations 
calcaires  de  la  membrane  qui  entoure  la  base  de  l'étrier  et  de  celle  qui  ferme  la 
fenêtre  ronde.  Celle-ci  est  quelquefois  obturée  par  une  exostose  née  des  parties 
voisines.  Il  en  est  de  même  de  la  fenêtre  ovale,  dont  les  lésions  sont  peut-être 
plus  communes  ou.  du  moins,  ont  été  mieux  étudiées.  Elles  aboutissent  toutes 
au  même  résultat.  Tanlivlose  de  la  base  de  Tétrier  dans  la  fenêtre  ovale.  Toj-nbee 
en  a  décrit  le  premier  les  différentes  formes  avec  un  soin  minutieux.  Je  me 
bornerai  à  dire  que  cette  ankylose  est  souvent  produite  par  Fhyperostose  de 
la  base  de  l'étrier,  dont  la  largeur  et  l'épaisseur  sont  considérablement 
augmentées,  en  même  temps  que  les  membranes  qui  l'unissent  au  pourtour  de 
la  fenêtre  ovale  sont  elles-mêmes  épaissies  et  souvent  crétifiées  ou  ossifiées: 
dans  d'autres  cas,  ce  sont  des  h^'perostoses  des  parties  voisines,  qui  s'avancent 
au-dessus  de  l'étrier  et  Timmobilisent:  ainsi  des  jetées  osseuses  s'avancent  quel- 
quefois du  promontoire  vers  la  niche  de  Tétrier,  qui  ne  tarde  pas  à  être  lui- 
même  englobé  dans  la  masse  osseuse. 

Les  cellules  masto'idiennes  participent  presque  constamment  au  processus 
interstitiel  de  la  caisse,  et  tendent  à  disparaître  par  suite  d'une  sorte  d'hyper- 
plasie  osseuse  ou  d"hj-perostose  de  leurs  parois;  on  les  trouvera  donc  plus 
petites,  plus  compactes,  et.  dans  les  cas  anciens,  elles  pourront  même  dispa- 
raître entièrement  et  être  remplacées  par  un  tissu  compact,  presque  éburné, 
ainsi  que  j'ai  eu  quelquefois  l'occasion  de  l'observer. 

Enfin,  il  est  encore  à  noter  que.  dans  l'otite  moyenne  sclérémateuse.  la  trompe 
est  très  souvent  saine,  et  présente  même  quelquefois  une  largeur  inaccoutumée, 
caractère  important  qui  semble  indiquer  que  le  processus  morbide  a  pris  son 
origine  dans  la  caisse  même.  Cependant  il  peut  se  faire  que  la  trompe  participe 
aux  altérations  de  la  caisse,  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas.  on  la  trouve 
rétrécie  par  suite  de  l'épaississement  de  sa  couche  muqueuse  et  parfois  même 
par  une  sorte  d'hyperostose  de  ses  parois. 

Si  nous  voulons  résumer  en  quelques  mots  celte  description  des  altérations 
anatomiques  de  l'otite  moyenne  chronique,  description  encore  incomplète, 
malgré  sa  trop  grande  longueur,  nous  dirons  que  la  phlegmasie  chronique  de  la 
caisse  peut  être  accompagnée  d'un  épanchement  liquide  ou.  au  contraire,,  être 
sèche,  et  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  lésions  aboutissent  presque  fatalement  à 
l'immobilisation  des  parties  destinées  à  vibrer  sous  l'influence  des  ondes  sonores 
et  à  transmettre  ces  vibrations  au  labyrinthe. 

Il  faut  ajouter  d'ailleurs  qu'il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  rencontrer,  dans 
les  cas  d'otites  moyennes  chroniques  de  longue  date,  des  altérations  de  l'oreilli- 
interne  qui  constituent  un  élément  important  dans  la  gravité  du  pronostic. 

Symptomatologie.  —  La  diversité  des  lésions  anatomiques  qui  caractérisent 
1  otite  moyenne  chronique  rend  compte  des  variétés  infinies  qu'on  rencontre 
dans  la  sj-mptomatologie  de  cette  aflection.  On  peut  néanmoins,  au  point  de  vue 
clinique,  lui  reconnaître  deux  formes  principales  :  1°  une  forme  humide,  catar- 
rhale,  correspondant  au  catarrhe  chronique  proprement  dit  :  2°  une  forme  sèche 
qui  correspond  à  la  fois  aux  lésions  de  l'otite  exsudative  et  à  celles  de  l'otite 
interstitielle  ou  sclérémateuse. 

1°  Forme  humide,  coto/rrho.le.  —  Cette  forme  est  surtout  commune  chez  les 
jeunes  sujets.  Tantôt  elle  succède  au  catarrhe  aigu,  non  suppuré,  de  l'oreille 
moyenne,  ou  bien  elle  s'établit  définitivement  après  une  série  d'attaques  plus  ou 
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moins  éloignées  de  piilegmasies  subaiguës;  tantôt  elle  survient  d'emblée, et  sans 
avoir  jamais  été  précédée  de  phénomènes  d'acuité. 

La  surdité  est  le  s}"mptôme  le  plus  constant,  et  le  premier  dont  le  malade  se 
plaigne  lorsque  raiîection  est  chronique  d'emblée.  Cette  surdité  varie  depuis  le 
simple  affaiblissement  de  l'ouïe  juscju'à  la  perte  absolue  de  la  faculté  d'entendre 
la  parole,  et  même  de  percevoir  les  battements  d'une  montre  appliquée  sur 
l'oreille.  Cependant  il  importe  de  savoir  que  jamais,  à  moins  d'une  complication 
du  côté  du  labyrinthe,  la  surdité  n'est  absolue,  en  ce  sens  que  le  malade  peut 
entendre  un  bruit  un  peu  fort  et  percevoir  les  vibrations  transmises  par  les  os 
du  crâne. 

La  surdité  présente  encore  ce  caractère  qui  lui  est  propre,  qu'elle  est  suscep- 
tible de  varier  d'intensité  suivant  diverses  circonstances.  Quelquefois  l'ou'ie 
subit  tout  à  coup  une  amélioration  considérable,  à  l'occasion  d'un  brusque  mou- 
vement opéré  du  côté  du  voile  du  palais,  comme  dans  un  bâillement,  un  éter- 
nûment,  l'action  de  se  moucher,  etc.  ;  puis  la  surdité  reparaît  graduellement.  La 
même  amélioration  momentanée  se  fait  remarquer  quelquefois  par  les  temps 
secs  et  chauds,  à  la  suite  d'un  exercice  modéré;  au  contraire,  l'humidité,  le 
froid,  les  fatigues  augmentent  considérablement  la  surdité. 

Les  bourdonnements  d'oreille,  quoique  manquant  quelquefois,  accompagnent 
souvent  la  surdité,  et  parfois  môme  la  précèdent.  Tantôt  ce  sont  des  pulsations 
isochrones  à  celles  du  cœur;  tantôt  ce  sont  des  bruits  de  toutes  natures,  que  les 
malades  comparent  à  un  sifflement,  aux  tintements  d'une  cloche,  au  bruit  de  la 
mer,  etc.,  etc.  Ces  bourdonnements  subissent,  en  général,  et  sous  l'influence 
des  mêmes  causes,  les  altei'natives  d'amélioration  et  d'aggravation  qui  ont  été 
signalées  pour  la  surdité. 

Il  est  très  fréquent,  surtout  chez  les  enfants,  de  ne  constater,  en  dehors  de  ces 
troubles  de  l'ou'ie,  aucun  autre  symptôme  physiologique.  Dans  certains  cas. 
cependant,  les  malades  se  plaignent  d'une  sensation,  sinon  douloureuse,  du 
moins  très  gênante  dans  le  fond  de  l'oreille.  Ils  croient  y  sentir  un  corps 
étranger  dont  ils  cherchent  souvent  à  se  débarrasser  en  se  grattant  le  conduit 
auditif  ou  en  tirant  le  pavillon  en  différents  sens.  Parfois  les  malades  ont  con- 
science que  le  corps  étranger  se  déplace  avec  les  mouvements  de  la  tête.  Ce 
signe,  qui  s'observe  dans  certains  cas  d'épanchements  intra-tympaniques,  mérite 
qu'on  y  prête  attention. 

Enfin  on  peut  observer,  dans  le  catarrhe  chronique  de  la  caisse,  les  divers 
troubles  sympathiques  dont  il  a  été  déjà  question,  à  propos  des  maladies  du 
conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan,  et  que  je  me  borne  à  rappeler, 
devant  y  revenir  plus  tard  :  tels  sont  les  névralgies,  les  douleurs  de  tête,  les  ver- 
tiges, les  étourdissements,  l'inaptitude  au  travail,  etc. 

La  membrane  du  tympan  présente  des  altérations  à  peu  près  constantes, 
quoique  variables.  Il  est  rare  qu'elle  ne  soit  pas  le  siège  d'une  injection  plus  ou 
moins  marquée,  qui,  dans  les  cas  légers,  occupe  la  périphéine  de  la  membrane 
ou  ses  parties  centrales,  dans  le  voisinage  du  manche  du  marteau.  Sa  couleur 
normale  est  également  troublée,  soit  qu'elle  ait  perdu  sa  transparence  par  suite 
de  la  dégénérescence  de  ses  lames,  soit  qu'étant  encore  translucide,  les  parties 
contenues  dans  la  caisse  modifient  sa  coloration.  Dans  tous  les  cas  où  il  n'existe 
pas  un  épanchement  abondant  dans  l'intérieur  de  la  ca^"ité  tympanique,  la  mem- 
brane présente  une  concavité  anormale:  le  manche  du  marteau  se  projette  en 
dedans  et  apparaît  en  raccourci:  sa  petite  apophyse  est  plus  saillante:  le  triangle 
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lumineux  est  plus  étroit,  quelquefois  même  à  peine  visible  et  réduit  à  un  point 
situé  entre  l'ombilic  du  tympan  et  sa  circonférence.  La  projection  en  dedans  de 
la  membrane  du  tympan  est  telle  que  souvent  on  aperçoit,  par  transparence,  la 
lono-ue  branche  de  l'enclume  et  la  tète  de  l'étrier;  dans  ces  cas,  la  couleur  rosée 
de  la  muqueuse  qui  revêt  la  paroi  labyrinthique,  et  qu'on  distingue  par  trans- 
parence, imprime  à  la  membrane  du  tympan  un  aspect  spécial  qui,  joint  aux 
symptômes  précédents,  est,  pour  ainsi  dire,  pathognomonique. 

Lorsque  la  caisse  renferme  un  épanchement  abondant,  il  est  quelquefois  pos- 
sible de  le  reconnaître  par  l'inspection  directe  de  la  membrane  du  tympan.  J'ai 
déjà  décrit,  à  l'occasion  de  l'otite  moyenne  aiguë,  l'aspect  de  cette  membrane 
refoulée  en  dehors  par  un  épanchement  intra-tympanique,  et  je  rappellerai  qu'on 
observe  alors  une  voussure  en  forme  de  kyste  ou  de  petite  vessie  distendue, 
placée  le  plus  souvent  en  arrière  du  manche  du  marteau,  mais  pouvant  aussi 
occuper  la  moitié  antérieure  de  la  membrane  ou  même  proéminer  en  avant  et  en 
arrière  du  manche  du  marteau.  Dans  d'autres  cas  où  le  liquide  est  moins  abon- 
dant, il  est  encore  possible  de  reconnaître  sa  présence  à  travers  la  membrane 
tympanique.  On  constate,  en  effet,  une  différence  de  coloration  entre  la  partie 
supérieure  et  la  partie  inférieure  qui  est  plus  foncée  que  la  première  ;  la  limite 
entre  ces  deux  parties,  de  coloration  différente,  est  marquée  par  une  ligne  noi- 
râtre, offrant  une  concavité  supérieure  et  se  terminant  par  deux  cornes  sur  les 
parties  périphériques  du  tympan.  Quelquefois  cette  ligne  noire,  qui  n'est  autre 
que  la  limite  supérieure  de  l'épanchement,  traverse  en  ligne  droite  la  mem- 
brane. L'apparence  que  nous  venons  de  décrire  se  modifie  d'ailleurs  selon  que 
le  malade  change  la  position  de  sa  tète,  ou  selon  qu'on  introduit  de  l'air  dans 
la  caisse. 

Si  après  avoir  constaté,  dans  la  situation  verticale  de  la  tête,  l'existence  de 
celte  ligne  noire  horizontale,  séparant  la  membrane  du  tympan  en  deux  parties, 
de  coloration  différente,  on  vient  à  faire  coucher  le  malade,  on  distingue,  au 
bout  d'un  certain  temps,  que  la  partie  foncée  qui  occupait  la  moitié  inférieure 
occupe  maintenant  la  partie  postérieure,  et  que  la  ligne  noirâtre,  marquant  le 
niveau  du  liquide,  n'est  plus  horizontale,  mais  oblique  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant.  Puis,  en  replaçant  le  malade  dans  la  situation  verticale,  les 
choses  reprennent  leur  aspect  primitif.  Enfin,  si,  pendant  qu'on  examine  la 
membrane  du  tympan,  on  fait  pénétrer  de  l'air  dans  la  caisse,  ce  qui  est  presque 
toujours  possible,  attendu  que,  dans  ces  cas,  là  trompe  reste  souvent  per- 
méable, on  voit  instantanément  apparaître,  derrière  la  membrane,  une  foule  de 
petits  cercles,  à  bords  foncés,  et  qui  sont  dus  à  des  globules  d'air  emprisonnés 
dans  le  liquide. 

L'examen  de  la  trompe  d'Eustache  n'est  pas  moins  nécessaire  que  l'inspection 
de  la  membrane  du  tympan  pour  établir  le  diagnostic  du  catarrhe  chronique  de 
l'oi'eille  moyenne.  Le  miroir  rhinoscopique  permettra,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  de  constater  l'existence  d'un  catarrhe  naso-pharyngien,  ou,  à  défaut  de 
ce  moyen  d'investigation,  on  trouvera  les  signes  fonctionnels  de  cette  der- 
nière maladie. 

Si  l'on  chei'che  à  faire  circuler  l'air  dans  l'oreille  moyenne,  d'après  l'un  des 
procédés  connus,  on  constate  presque  toujours  que  cette  circulation  est  difficile 
et  imparfaite,  ce  qui  tient  à  la  participation  à  peu  près  constante  de  la  trompe 
d'Eustache.  En  général,  lorsqu'on  a  réussi,  par  l'un  des  procédés  de  Valsalva, 
de  Politzer,  ou  par  le  cathétérisme  suivi  d'insufflation,  à  faire  pénétrer  de  l'air 
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dans  la  caisse,  le  malade  accuse  une  amélioration  subite  et  quelquefois  très 
prononcée  dans  la  surdité  et  les  bourdonnements. 

Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  le  véritable  procédé  pour  s'assurer  de  l'état 
de  la  trompe  et  de  la  caisse,  et  pour  tirer  de  l'examen  des  signes  importants 
pour  le  diagnostic  du  catarrhe  chronique  de  l'oreille,  consiste  à  pratiquer 
l'auscultation  de  l'oreille  pendant  qu'on  insuffle  de  l'air  au  moyen  de  la  sonde 
introduite  dans  la  trompe.  On  constate  alors  que  l'air  éprouve  une  grande 
difficulté  à  pénétrer  dans  la  caisse,  ou  même  n'y  pénètre  pas  du  tout;  à  chaque 
insufflation,  on  entend  un  bruit  éloigné,  une  sorte  de  gargouillement  pro- 
duit par  le  déplacement  du  mucus  qui  engoue  la  trompe  dans  sa  portion 
pharyngienne;  puis,  si  l'on  continue  les  insufflations,  le  bruit  se  rapproche 
et  finit  par  éclater,  pour  ainsi  dire,  dans  l'oreille  de  l'observateur,  comme  un 
râle  sous-crépitant,  à  bulles  assez  petites,  et  accompagnées  chaque  fois  d'un 
bruit  de  soupape  dû  au  mouvement  de  la  membrane  tympanique.  Si  la  trompe 
n'est  pas  rétrécie  par  l'inflammation  ou  engouée  par  des  mucosités,  les  signes 
stéthoscopiques  dont  je  viens  de  parler  en  dernier  lieu  se  montrent  dès  les  pre- 
mières insufflations. 

Le  catarrhe  chronique  de  l'oreille  moyenne  peut  persister  assez  longtemps 
sans  grande  aggravation;  le  plus  souvent  cependant  les  symptômes  fonction- 
nels se  prononcent  davantage,  et  si  l'on  n'y  porte  un  prompt  remède,  la  surdité 
devient  presque  complète  et  souvent  incurable. 

Dans  certains  cas,  le  catarrhe  chronique  de  la  caisse  passe  à  l'état  aigu  et  se 
termine  par  suppuration.  Enfin,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  la  suppuration 
s'établir  lentement  et  sans  aucun  phénomène  douloureux;  la  membrane  du 
tympan  distendue  de  dedans  en  dehors  par  un  liquide  muco-purulent  s'ulcère, 
cl  un  écoulement  purulent  s'établit.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à  l'occasion 
de  l'otite  chronique  purulente. 

2"  Forme  sèche,  sclérémateuse.  —  Cette  forme  d'otite  moyenne  chronique  est 
surtout  commune  dans  l'âge  moyen  de  la  vie  et  chez  les  vieillards.  Elle  peut 
sans  doute  succéder  à  la  forme  précédente,  mais  le  plus  souvent  elle  se  montre 
d'emblée,  et  rien  n'est  plus  insidieux  que  son  début.  Les  malades  ne  ressentent 
aucune  douleur,  et  comme,  en  général,  une  seule  oreille  est  attaquée  primitive- 
ment, ils  ne  s'aperçoivent  qu'ils  sont  sourds  de  cette  oreille  que  par  suite  d'une 
circonstance  fortuite,  ou  lorsque  l'autre  oreille  commence  à  se  prendre  à  son 
tour,  ce  qui  arrive  presque  constamment.  Aussi  beaucoup  de  malades  ne 
s'inquiètent  de  leur  état  et  ne  cherchent  à  y  remédier  que  lorsque  déjà  les 
lésions  sont  extrêmement  avancées  d'un  côté. 

La  surdité  est  donc  l'un  des  premiers  symptômes  de  la  maladie,  et  l'on  peut 
ajouter  le  symptôme  constant.  Elle  présente  certains  caractères  qu'il  est  bon  de 
faire  connaître.  Rarement  on  la  voit  subir  les  alternatives  d'amélioration  et 
d'aggravation  que  j'ai  signalées  dans  la  surdité  propre  au  catarrhe  de  l'oreille 
moyenne,  ou  du  moins  les  variations  qui  se  produisent  dans  les  mêmes  con- 
ditions sont-elles  beaucoup  moins  accusées.  On  observe  fréquemment,  chez  le 
même  malade,  une  différence  considérable  entre  la  faculté  d'entendre  le  bruit  de 
la  montre  et  le  pouvoir  de  comprendre  la  voix  articulée  et  de  suivre  une  conver- 
sation. Ainsi  le  même  malade  qui  perçoit  le  tic-tac  de  la  montre  à  une  distance 
relativement  grande  n'entend  la  voix  que  sur  un  ton  très  fort,  et  est  presque 
complètement  incapable  de  suivre  une  conversation  à  laquelle  se  mêlent  diverses 
personnes.  Ce  caractère  de  la  surdité  a  une  grande  importance  diagnostique,  et 
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semble  indiquer  a  priori  que  la  cause  réside  dans  l'appareil  destiné  à  la  trans- 
mission du  son  et  à  l'accommodation  de  l'ouïe. 

Un  autre  caractère  de  la  surdité  propre  à  l'otite  moyenne  chronique  c'est  que 
souvent  les  malades  entendent  beaucoup  mieux  au  milieu  du  bruit,  pendant 
qu'ils  roulent  en  voiture,  en  chemin  de  fer.  Quoiqu'on  ait  avancé  diverses 
explications  de  ce  phénomène,  j'avoue  n'en  connaître  aucune  de  satisfaisante; 
mais  lorsqu'il  a  été  bien  constaté,  il  est  presque  pathognomonique. 

Les  bourdonnements  sont  presque  aussi  constants  que  la  surdité,  et  se 
montrent  en  même  temps  qu'elle.  Cependant  ils  manquent  quelquefois,  ou  ne 
surviennent  qu'à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie.  On  pourrait 
presque  dire,  malgré  le  supplice  qu'ils  causent  au  malade,  que  c'est  une  circon- 
stance heureuse  de  les  voir  survenir  dès  le  début,  car,  plus  que  l'affaiblissement 
progressif  de  l'ouïe,  ils  attirent  l'attention  sur  l'oreille  malade.  Ces  bourdon- 
nements offrent  d'ailleurs  toutes  les  variétés  Si  l'on  excepte  peut-être  les 
affections  labyrinthiques  proprement  dites,  dans  aucune  affection  de  l'oreille  on 
ne  les  voit  acquérir  une  intensité  aussi  grande  que  dans  l'otite  moyenne  que 
nous  étudions.  Ils  constituent  un  tourment  de  toutes  les  heures  qui  plonge  le 
malade  dans  un  état  de  profonde  tristesse,  modifie  son  caractère  et  le  pousse 
même  cjuelquefois  à  des  idées  de  suicide. 

'  Les  causes  de  ces  bourdonnements  sont  multiples  et  souvent  complexes.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  ils  dépendent  d'une  altération  concomitante  du  côté 
du  labyrinthe,  et  constituent  dès  lors  un  symptôme  d'une  gravité  pronostique 
très  grande.  Dans  d'autres  cas,  ils  semblent  résulter  d'une  augmentation  de 
pression  dans  l'intérieur  des  cavités  labyrinthiques.  En  effet,  l'anatomie  patho- 
logique de  l'otite  moyenne  chronique  montre  de  fréquentes  lésions  qui  doivent 
avoir  pour  effet  de  soumettre  le  liquide  du  labyrinthe  à  une  pression  exagérée; 
cet  excès  de  pression  existe  en  ctïet  toutes  les  fois  que  la  base  de  l'étrier  est 
enfoncée  dans  la  fenêtre  ovale.  Or,  nous  avons  vu  que  le  processus  pathologique 
de  la  caisse  amenait  à  peu  près  constamment  ce  résultat.  II  faut  ajouter  que  les 
altérations  concomitantes  du  côté  de  la  fenêtre  ronde,  que  l'on  rencontre  si 
fréquemment  avec  celles  de  la  fenêtre  ovale,  assurent  une  compression  plus 
énergique  du  liquide  labyrinthique,  puisque  ce  liquide,  refoulé  par  l'enfoncement 
de  l'étrier  du  vestibule  vers  la  rampe  tympanique  du  limaçon,  trouve,  du  côté 
de  la  fenêtre  ronde,  un  obstacle  nouveau.  On  peut  donc  dire,  d'une  manière 
générale,  que  l'otite  moyenne  chronique  s'accompagne  à  peu  près  constamment 
d'une  augmentation  de  pression  intra-labyrinthique,  d'où  résultent  les  impres- 
sions subjectives  qui  constituent  les  bourdonnements. 

Enfin,  on  peut  encore  admettre,  si  l'on  songe  à  la  richesse  du  plexus  tym- 
panique, que,  dans  certains  cas,  les  bourdonnements  sont  d'origine  réflexe. 

On  observe,  dans  le  cours  de  l'otite  moyenne  chronique,  une  foule  de  phéno- 
mènes subjecvtifs,  autres  que  les  bourdonnements,  qui  peuvent  être  rapportés 
aussi  bien  à  l'excès  de  pression  intra-labyrinthique,  dont  nous  venons  de  parler, 
qu'à  l'irritation  des  branches  nerveuses  qui  constituent  le  plexus  tympanique. 

On  voit  des  malades  se  plaindre  de  temps  à  autre  d'étourdissements,  de 
vertiges,  accompagnés  quelquefois  de  vomissements;  d'autres  accusent  une 
lourdeur  de  tète  habituelle,  et  semblent  avoir  conscience  de  la  cause  de  leur  mal, 
en  disant  qu'il  leur  paraît  que  le  cerveau  est  comprimé.  Ces  divers  phénomènes 
subjectifs,  y  compris  les  bourdonnements,  augmentent  d'intensité  le  matin  au 
réveil,  après  les  repas,  après  un  exercice  physique,  après  un  travail  intellectuel. 
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Dans  quelques  cas,  on  voit  se  joindre  aux  symptômes  précédents  de  véritables 
névralgies,  qui  siègent  principalement  sur  le  trajet  des  nerfs  de  la  5°  paire. 
Enfin,  on  constate  assez  fréquemment,  chez  les  individus  atteints  d'otite  moyenne 
chronique,  une  irritabilité  nerveuse  exagérée,  une  altération  des  facultés  intel- 
lectuelles, l'inaptitude  au  travail,  la  perte  de  la  mémoire,  et  fréquemment  même 
une  tendance  manifeste  à  l'hypochondrie  et  à  la  lypémanie. 

Et  ce  qui  prouve  bien  que  ces  troubles  nerveux  sont  sous  la  dépendance  de  la 
maladie  de  l'oreille,  c'est  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  le  traitement 
local  a  une  heureuse  influence  sur  la  maladie  de  l'oreille,  on  les  voit  disparaître 
ou  du  moins  se  modifier  notablement.  Parmi  un  assez  grand  nombre  de  faits 
qui  dénrontrent  la  proposition  précédente,  je  citerai  une  observation  de  Orne 
Green  (')  (de  Boston).  Un  homme,  affecté  d'otite  moyenne  chronique  simple,  se 
plaignait  en  môme  temps  de  vertiges  intenses  accompagnés  de  vomissements. 
Tous  les  remèdes  internes  avaient  échoué.  Les  accidents  disparurent  complè- 
tement sous  l'influence  d'un  traitement  local  de  l'oreille,  qui  amena  en  même 
temps  la  guérison  de  l'otite.  Un  an  plus  tard,  il  y  eut  une  légère  rechute  coïn- 
cidant avec  le  retour  du  vertige  seul,  qui  disparut  encore  sous  l'influence  du 
traitement  local. 

Les  symptômes  objectifs  sont  également  très  variables.  Le  conduit  auditif 
présente  une  sécheresse  remarquable;  la  peau  est  souvent  recouverte  d'une  fine 
poussière  blanchâtre  comme  dans  le  pityriasis. 

La  membrane  du  tympan  présente  le  plus  souvent  une  opacité  générale  ou 
partielle,  et  qui,  dans  ce  dernier  cas,  occupe  plus  particulièrement  la  circon- 
férence. Cette  opacité,  qui  donne  au  tympan  une  couleur  grise  ou  jaunâtre,  est 
quelquefois  telle  que  la  membrane  paraît  comme  une  lame  de  parchemin.  C'est 
ce  qu'on  observe  dans  les  cas  très  anciens,  dans  lesquels  il  n'est  pas  rare  de 
voir  se  développer  aussi  des  dégénérescences  crétacées.  Tantôt  on  ne  constate 
aucune  vascularisation  anormale;  tantôt  il  existe  quelques  petits  vaisseaux  à  la 
périphérie  de  la  membrane  et  surtout  le  long  du  manche  du  marteau.  Celui-ci 
reste  généralement  bien  visible,  à  moins  que  toute  l'épaisseur  de  la  membrane 
ne  soit  altérée. 

.  Quoique  les  modifications  précédentes  se  rencontrent  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  il  est  important  de  savoir  que  parfois  les  lésions  anatomiques  siégeant 
presque  exclusivement  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse,  la  membrane  ne  paraît 
pas  altérée  dans  sa  structure  et  se  montre  avec  sa  coloration  et  sa  transparence 
normales.  Elle  est  très  fortement  tendue  et  réfléchit  vivement  la  lumière. 

Il  est  à  peu  près  constant  de  trouver  une  modification  dans  la  courbure  du 
lympan,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  la  direction  du  manche  du  marteau  et 
par  la  forme  du  triangle  lumineux.  Le  manche  du  marteau  apparaît  en  raccourci, 
sa  petite  apophyse  fait,  vers  la  partie  supérieure  du  tympan,  une  saillie  notable, 
et  semble  près  de  perforer  la  membrane.  Dans  quelques  cas,  le  marteau  étant 
ankylosé  et  ne  pouvant  suivre  le  mouvement  de  rétraction  de  la  membrane, 
celle-ci  se  creuse  en  avant  et  en  arrière  du  manche  du  marteau,  qui  fait  alors 
une  saillie  particulière,  partageant  la  membrane  en  deux  parties  bien  distinctes. 

Le  triangle  lumineux,  en  vertu  de  la  rétraction  de  la  membrane  en  dedans,  est 
allongé,  souvent  réduit  à  une  sorte  de  raie  lumineuse,   mal  délimitée,   ou  à  un 


(')  Boston  Med.  and  Surg.  Journal,  21  janv.  1809,  cité  par  Knapp.  Arch.  of  Ophthal 
Olology,  vol.  II,  n"  1,  p.  iis. 
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point  qui  occupe  le  voisinage  de  l'ombilic.  Dans  d'autres  cas,  il  existe  des  points 
lumineux  anormaux  qui  donnent  l'idée  de  dépressions  partielles  de  la  membrane 
et  indiquent  l'existence  d'adhérences.  Ces  adhérences  sont  surtout  fréquentes  à 
la  partie  supérieure  du  segment  postérieur  de  la  membrane,  là  où  se  trouvent, 
à  une  très  petite  distance,  la  longue  branche  de  l'enclume  et  la  tête  de  l'étrier. 
Celle-ci  apparaît  quelquefois  derrière  la  petite  apophyse  du  marteau,  sous  foi-mc 
d'un  point  jaunâtre  placé  au  centre  d'une  dépression;  de  môme  la  longue 
branche  de  l'enclume  se  dessine  parallèlement  au  manche  du  marteau  et  en 
arrière  sous  la  forme  d'une  ligne  jaunâtre;  enfin,  en  arrière  et  en  haut,  on  voit 
souvent  une  ligne  fine  et  blanchâtre  qui  se  porte  de  la  petite  apophyse  du 
marteau  à  la  circonférence  postérieure  de  la  membrane,  et  qui  représente  la 
corde  du  tympan. 

C'est  principalement,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  par  l'exploration  de  la 
trompe  d'Eustache  qu'on  peut  se  rendre  compte  du  degré  de  mobilité  de  la 
membrane  du  tympan  et  des  osselets.  Néanmoins,  à  défaut  de  cette  exploration, 
il  est  possible  de  juger  ce  point  de  diagnostic  à  l'aide  d'un  instrument  spécial 
qui  a  été  décrit  ailleurs  sous  le  nom  de  spéculum  pneumatique  et  qui 
permet  de  diminuer  ou  d'augmenter  la  pression  atmosphérique  à  la  surface 
externe  de  la  membrane  du  tympan.  Lors  donc  qu'on  fait  agir  cet  instrument, 
si  le  marteau  est  ankylosé,  on  le  voit  rester  immobile  au  lieu  d'exécuter  les 
mouvements  en  dehors  et  en  dedans,  qu'on  observe  dans  les  mêmes  circon- 
stances, toutes  les  fois  que  les  osselets  jouissent  de  leur  mobilité. 

La  membrane  seule,  à  moins  qu'elle  ne  soit  fortement  rétractée,  exécute 
quelques  légers  mouvements  en  avant  et  en  arrière  du  manche  du  marteau, 
mais  ne  se  déplace  pas  d'une  seule  pièce  comme  à  l'état  normal. 

Le  spéculum  pneumatique  permet  encore  de  reconnaître  l'existence  de  brides, 
d'adhérences  à  la  surface  interne  de  la  membrane  du  tympan.  Dans  ce  cas,  en 
effet,  au  moment  où  l'on  raréfie  l'air  contenu  dans  le  conduit,  la  membrane  du 
tympan  tendant  à  se  porter  au  dehors,  on  voit  se  dessiner  à  sa  surface  un 
nombre  variable  d'enfoncements  marqués  par  autant  de  points  lumineux  qui 
répondent  aux  adhérences  anormales. 

L'exploration  de  la  trompe  fournit  encore  au  chirurgien  une  série  de  signei; 
indispensables  pour  établir  le  diagnostic.  Lorsqu'on  cherche  à  faire  pénétrer  de 
l'air  par  un  des  procédés  connus,  mais  surtout  par  le  cathétérisme,  on  peut 
constater  deux  états  différents  :  tantôt  la  trompe  est  libre,  et  quelquefois  même 
présente  une  largeur  inaccoutumée,  en  sorte  que  la  douche  d'air  pénètre  avec 
une  force  considérable  dans  l'oreille  moyenne  ;  tantôt  la  trompe  est  rétrécie,  et 
l'air  insufflé  entre  difficilement  dans  la  caisse.  Il  est  facile  de  reconnaître  ces 
deux  états  différents  par  l'auscultation  de  l'oreille,  qui  fournit  en  outre  d'autres 
renseignements  sur  le  degré  de  mobilité  du  tympan,  sur  l'absence  de  sécrétion 
anormale,  etc.  Si  nous  supposons,  en  effet,  un  malade  chez  lequel  la  trompe 
d'Eustache  est  largement  ouverte,  et  si  nous  examinons  la  membrane  du  tympan 
pendant  qu'on  fait  pénétrer  une  douche  d'air  par  un  des  procédés  connus 
(procédé  de  Yalsalva,  de  Politzer,  cathétérisme  suivi  de  douche),  nous  consta- 
terons une  diminution  considérable  dans  la  mobilité  de  la  membrane,  et 
quelquefois  même  une  immobilité  complète.  On  peut  en  conclure  que  les 
osselets  sont  ankylosés,  et  qu'il  existe  un  épaississement  notable  de  la  muqueuse. 
L'ankylose  peut  d'ailleurs  affecter  une  ou  plusieurs  articulations;  l'immobilité 
de  la  membrane  indique  que  le  marteau  et  l'enclume  sont  soudés  ensemble  ou 
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du  moins  immobilisés  tous  les  deux.  Il  se  peut,  en  effet,  que  les  mouvements  de 
la  membrane  tympanique  sous  l'influence  de  la  douche  d'air  soient  conservés, 
quoiqu'il  y  ait  une  ankylose  partielle  ;  par  exemple,  il  n'est  pas  très  rare  que  les 
mouvements  du  marteau  sur  l'enclume  persistent,  quoique  l'étrier  soit  immo- 
bilisé dans  la  fenêtre  ovale,  et  c'est  dans  ces  cas  que  la  membrane  du  tympan 
conserve  sa  mobilité. 

L'auscultation  de  l'oreille  montre  en  outre  une  modification  du  bruit  normal: 
au  lieu  de  ce  bruit  de  soupape,  accompagné  d'une  crépitation  fine  et  sèche,  qui 
caractérise  l'état  normal,  l'oreille  du  chirurgien  perçoit  un  véritable  bruit  de 
souffle  rude  et  qui  donne  bien  l'idée  d'une  colonne  d'air  arrivant  dans  une  cavité 
à  parois  rigides.  Je  n'ai  jamais  entendu  ces  craquements  signalés  par  Triquet 
comme  pathognomoniques  de  l'ankylose  de  l'étrier. 

Lorsque,  au  contraire,  la  trompe  est  rétrécie,  l'insufflation  de  l'air  dans  la 
caisse  produit  un  sifflement  particulier;  au  lieu  d'entrer  d'une  seule  masse,  il 
pénètre  par  jets  successifs,  inégaux.  Pour  compléter  ce  dernier  point  de 
diagnostic,  il  est  souvent  utile  de  faire  le  cathétérisme  complet  de  la  trompe  en 
insinuant  dans  le  calibre  de  la  sonde  une  petite  bougie  de  1/2  millimètre  de 
diamètre  qui  est  arrêtée  en  un  point  du  canal  et  indique  le  siège  du  rétrécis- 
sement. Je  reviendrai  plus  tard  sur  l'emploi  de  ces  bougies  à  l'occasion  du 
traitement. 

Enfin,  un  symptôme  des  plus  importants  de  l'otite  sclérémateuse,  c'est  que, 
contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  le  catarrhe  véritable  de  l'oreille  moyenne, 
la  pénétration  de  l'air  dans  la  caisse  ne  modifie  que  très  légèrement,  ou  même 
n'améliore  en  aucune  façon  la  surdité  et  les  bourdonnements. 

La  forme  sclérémateuse  de  l'otite  moyenne  chronique  est  extrêmement  variable 
dans  sa  marche.  Indépendamment  de  son  début  insidieux  dont  nous  avons  déjà 
parlé,  elle  peut  offrir  une  aggravation  lente,  ou,  au  contraire,  déterminer  assez 
rapidement  des  troubles  fonctionnels  très  graves  et  amener  une  surdité  com- 
plète. Dans  le  premier  cas,  la  maladie  peut  durer  plusieurs  années  avant  d'ar- 
river à  ce  résultat.  Quelquefois  môme  elle  semble  s'arrêter  dans  sa  marche,  et  la 
surdité  persiste  au  même  degré. 

Mais  on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  l'otite  moyenne  scléréma- 
teuse a  une  marche  graduellement  ascendante  et  conduit  presque  fatalement 
à  la  perte  complète  de  l'ouïe.  Il  est  ordinaire,  en  outre,  de  voir  la  maladie, 
après  avoir  débuté  d'un  côté,  et  après  avoir  déjà  notablement  compromis  la 
fonction  auditive,  envahir  l'autre  oreille  et  présenter  de  ce  côté  une  marche 
assez  rapide. 

Diagnostic.  —  S'il  est  généralement  assez  facile  de  reconnaître  l'existence 
d'une  otite  moyenne  chronique,  les  difficultés  sont  souvent  très  grandes  lors- 
qu'il s'agit  de  déterminer  exactement  le  siège  et  la  nature  des  lésions  anato- 
miques.  Aussi  le  chirurgien,  manquant  de  données  suffisantes  pour  établir  un 
diagnostic  précis,  se  trouve  t-il  fréquemment  dans  la  nécessité  de  i-éserver  le 
pronostic  et  de  rester  dans  le  doute  relativement  à  l'opportunité  ou  à  l'efficacité 
probable  d'un  traitement  curatif.  C'est  là  une  lacune  bien  regrettable,  que  les 
recherches  ultérieures  permettront  sans  doute  de  combler.  Dans  l'état  actuel 
de  la  science,  il  est  cependant  possible,  pour  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
et  par  une  analyse  minutieuse  des  symptômes,  de  parvenir  à  une  certaine 
précision  dans  le  diagnostic  de  l'otite  moyenne  chronique. 
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La  surdité  causée  par  cette  dernière  maladie  pourrait  être  confondue  avec 
une  surdité  dépendant  d'une  lésion  du  labyrinthe  ou  du  nerf  auditif.  Cette 
erreur  était  même  constamment  commise,  il  y  a  quelques  années,  et  c'est  à 
peine  si  l'on  commence  aujourd'hui  à  savoir  l'éviter.  L'examen  physique  de 
l'oreille,  à  l'aide  des  différents  procédés  que  nous  avons  fait  connaître,  permet 
ordinairement  de  constater  l'existence  de  lésions  de  l'oreille  moyenne.  Toute- 
fois, on  pourrait  éprouver  quelques  hésitations,  dans  les  cas  où,  les  lésions 
siégeant  principalement  sur  la  paroi  labyrinthique,  la  membrane  du  tympan  se 
présente  à  l'examen  avec  des  caractères  à  peu  près  normaux.  Je  reviendrai  sur 
ce- diagnostic  différentiel  à  l'occasion  des  maladies  du  labyrinthe. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que,  lorsque  le  labjTinthe  est  atteint, 
oh  n'observe  jamais  ces  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation  propres  à 
l'otite  moyenne  chronique  et  surtout  à  sa  forme  catarrhale.  En  effet,  tant  que 
le  labyrinthe  reste  intact,  les  vibrations  sonores  parviennent  au  nerf  auditif 
par  l'intermédiaire  des  parois  crâniennes,  et  la  surdité  n'est  pas  absolue.  On 
peut  donc  établir  que  toutes  les  fois  que  la  surdité  sera  complète,  non  seule- 
ment pour  les  sons  transmis  par  l'air,  mais  encore  pour  les  sons  transmis  par 
les  os  du  crâne,  l'appareil  nerveux  est  atteint. 

Mais,  lorsqu'il  s'agit  de  surdités  incomplètes  s'accompagnant  des  lésions 
manifestes  de  l'otite  moyenne  chronique,  et  surtout  de  l'otite  sclérémateuse, 
l'hésitation  est  permise.  La  surdité  est-elle  due  uniquement  aux  lésions  de  la 
caisse,  ou  dépend-elle  d'altérations  concomitantes  du  labyrinthe?  Cette  ques- 
tion se  présente  journellement  dans  la  pratique,  et  sa  solution  est  extrêmement 
importante  au  point  de  vue  du  pronostic.  L'étude  du  mode  de  transmission  des 
vibrations  sonores  par  les  os  du  crâne  rend  ici  les  plus  grands  services.  Ce 
mode  d'exploration  a  été  décrit  (voy.  p.  772),  et  je  me  bornerai  à  indiquer  les 
résultats  qu'il  est  susceptible  de  fournir.  Si  le  diapason  mis  en  vibration  et 
appliqué  sur  le  sommet  de  la  tète  est  mieux  entendu  par  le  sujet  en  expérience 
du  côté  où  la  surdité  existe,  ou  les  deux  oreilles  étant  inégalement  atteintes, 
du  côté  où  la  surdité  est  la  plus  prononcée,  on  peut  en  conclure  que  l'appareil 
nerveux  est  intact  et  que  les  lésions  siègent  uniquement  dans  l'appareil  de 
transmission  du  son,  c'est-à-dire  dans  la  caisse  et  les  parties  qui  y  sont  conte- 
nues. Les  résultats  de  l'expérience  sont  encore  rendus  plus  sensibles  pour  le 
patient,  en  lui  faisant  fermer  légèrement  le  méat  auditif  avec  la  pulpe  du  doigt, 
au  moment  où  le  diapason  est  mis  en  vibration. 

Si  donc  le  malade  ne  perçoit  pas  mieux  les  vibrations  transmises  par  les  os 
du  crâne  du  côté  où  existe  la  surdité,  si  l'application  du  doigt  ne  détermine 
pas  un  renforcement  manifeste  dans  le  son  ainsi  transmis,  si,  enfin,  à  la  suite 
d'expériences  plusieurs  fois  répétées,  les  vibrations  transmises  par  les  os  du 
crâne  sont  moins  bien  perçues  de  l'oreille  la  plus  sourde,  on  peut  en  conclure 
que  le  labyrinthe  est  atteint  et  participe  aux  lésions  de  l'oreille  moyenne.  Voilà 
pour  les  renseignements  fournis  par  le  malade. 

On  peut  encore,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  (voy.  p.  772),  s'éclairer  sur  ce 
point  de  diagnostic,  en  auscultant  les  deux  oreilles  du  malade  à  l'aide  de  l'oto- 
scope  à  trois  branches,  pendant  que  le  diapason  appliqué  sur  le  sommet  de  la 
lète  vibre  fortement.  Si,  en  fermant  alternativement  les  deux  branches  de  l'oto- 
scope,  on  reconnaît  que  les  vibrations  sonores  transmises  par  le  côté  malade 
sont  beaucoup  plus  faibles  que  celles  qui  s'écouknt  par  l'oreille  saine,  on  peut 
en  conclure  que  les  lésions  de  la  caisse  sont  très  profondes.  Si,  au  contraire. 
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les  vibrations  recueillies  comparativement  par  les  deux  branches  de  l'otoscope 
sont  aussi  fortes  des  deux  côtés,  il  est  probable  que  les  lésions  de  la  caisse 
sont  très  légères  et  que  la  surdité  dépend  principalement  d'altérations  du  côté 
du  labyrinthe. 

Je  dois  dire  que  ce  mode  d'exploration,  d'ailleurs  assez  délicat,  n'est  pas  aussi 
rigoureux  qu'on  pourrait  le  croire.  Les  renseignements  qu'il  fournit,  combinés 
avec  ceux  que  donne  le  malade,  ont  cependant  une  importance  réelle,  et  per- 
mettent d'établir,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  que  les  altérations  de  l'oreille 
moyenne,  à  peine  visibles  du  côté  de  la  membrane  du  tympan,  sont,  au  con- 
traire, très  graves  du  côté  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse,  et  cette  donnée 
est,  comme  on  le  conçoit,  d'une  extrême  importance  pour  le  pronostic. 

Pronostic.  —  La  gravité  de  l'otite  moyenne  chronique  ressort  manifestement 
de  l'étude  précédente.  Il  faut  qu'on  se  pénètre  bien  de  cette  idée,  à  savoir  que 
la  plupart  des  surdités  sont  dues  à  cette  aflection  méconnue  et  négligée  dans  sa 
période  initiale.  Lorsque  cette  notion  sera  plus  répandue,  il  est  permis  d'espérer 
qu'on  verra  diminuer  le  nombre  des  personnes  atteintes  de  surdité. 

Il  existe,  du  reste,  de  notables  différences  au  point  de  vue  du  pronostic,  entre 
les  formes  de  l'otite  moyenne  chronique.  La  forme  humide,  catarrhale,  est,  en 
général,  moins  sérieuse,  et  plus  susceptible  d'être  guérie  ou  améliorée  par  le 
traitement,  que  la  forme  sèche,  exsudative  ou  sclérémateuse.  Cette  dernière 
surtout  présente  une  extrême  gravité,  puisqu'elle  aboutit  le  plus  souvent  à 
l'ankylose  des  osselets,  à  l'oblitération  des  fenêtres  ronde  et  ovale,  et  se  com- 
plique assez  fréquemment  de  lésions  labyrinthiques. 

J'ai  dit  combien  il  était  regrettable  de  ne  pouvoir  toujours  établir,  d'une 
manière  positive,  la  nature  et  le  siège  des  lésions  anatomiques  propres  à  l'otite 
moyenne  chronique.  Cette  incertitude  dans  le  diagnostic  doit  nécessairement, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  rendre  hésitant  dans  le  pronostic.  En  effet,  si 
l'on  pouvait  reconnaître  sûrement  l'ankylose  complète  des  osselets  et  surtout  de 
l'étrier,  l'oblitération  des  fenêtres,  la  participation  du  labyrinthe  toute  chance 
de  guérison  disparaissant,  il  serait  inutile  d'entreprendre  un  trailement  local.  Si 
l'on  excepte  toutefois  le  cas  où  la  participation  du  labyrinthe  est  nettement 
reconnue,  ce  qui  est  quelquefois  possible,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  si  l'on 
excepte  encore  les  cas  où  l'ankylose  des  osselets  est  complète,  on  peut  dire, 
d'une  manière  générale,  que  le  pronostic  de  l'otite  moyenne  doit  être  réservé,  et 
que,  en  raison  de  la  marche  ordinairement  envahissante  de  la  maladie,  il  est 
indiqué  de  tenter  un  traitement  qui,  s'il  ne  réussit  pas  à  amener  une  guérison 
complète,  a  du  moins  pour  effet  habituel  d'enrayer  la  marche  de  la  maladie  et 
de  rendre  la  surdité  stationnaire.  Outre  ce  résultat  important,  le  traitement  bien 
dirigé  de  l'otite  moyenne  chronique  fait  souvent  disparaître  les  troubles  sub- 
jectifs, qui  sont,  pour  quelques  malades,  plus  pénibles  encore  que  la  surdité. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  n'a  le  plus  souvent  qu'une  action 
médiocre  sur  l'otite  moyenne  chronique.  Cependant  il  ne  doit  pas  être  entière- 
ment négligé,  et,  dans  quelques  circonstances,  il  concourt,  dans  une  certaine 
mesure,  à  assurer  l'effet  des  moyens  locaux.  Ce  traitement  varie  nécessairement 
suivant  une  foule  d'indications;  on  a  vu  que  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  l'otite  moyenne  chronique  résultait  de  la  propagation  à  l'oreille  moyenne 
de  la  phlegmasie  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne,  qui  reconnaît  elle-même 
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de  nombreuses  causes.  C'est  le  plus  ordinairement  en  modifiant  l'état  de  la 
muqueuse  naso-pharvngienne  que  les  remèdes  généraux  exercent  une  influence 
favorable  sur  l'état  de  l'oreille  moyenne. 

Les  médications  anti  scrofuleuses,  anti  syphilitiques,  anti  dartreuses  devront 
donc  être  prescrites  selon  que  la  maladie  semblera  avoir  pris  naissance  chez 
un  sujet  manifestement  soumis  aux  diathèses  scrofuleuse,  syphilitique  ou 
dartreuse.  Je  ne  crois  pas  utile  de  développer  plus  longuement  ce  point 
de  thérapeutique. 

La  médication  interne  peut  encore  convenir  pour  combattre  plus  particu- 
lièrement certains  symptômes  de  l'otite  moyenne  chronique,  et  en  particulier 
les  symptômes  subjectifs,  tels  que  les  bourdonnements,  les  vertiges,  les  troubles 
encéphaliques,  qui  parfois  semblent  liés  à  un  état  congestif  de  l'oreille  moyenne 
et  interne.  Les  purgatifs  fréquemment  renouvelés,  en  exerçant  une  révulsion 
sur  le  tube  digestif,  le  bromure  de  potassium,  la  digitale,  l'aconit  en  modifiant 
la  circulation,  peuvent  amener  parfois  d'heureux  résultats  et  procurer  quelque 
soulagement  aux  malades.  Les  émissions  sanguines  générales  ne  me  paraissent 
jamais  être  indiquées  ;  quelques  sangsues  appliquées  à  l'anus  pourraient  être 
utiles  dans  les  cas  de  congestion  habituelle  de  la  tête. 

Enfin  je  dois  dire  quelques  mots  des  eaux  minérales,  de  l'hydrothérapie  et 
des  bains  d'air  comprimés,  qui  sont  quelquefois  conseillés  dans  l'otite  moyenne 
chronique.  Relativement  aux  eaux  minérales,  elles  sont  susceptibles  de  rendre 
de  fréquents  services.  Indépendamment  de  leur  action  locale,  elles  agissent 
comme  les  remèdes  généraux  sur  l'état  constitutionnel  qui  a  présidé  au  déve- 
loppement de  la  maladie.  Le  choix  de  ces  eaux  est  donc  subordonné  à  une 
foule  de  conditions  que  je  ne  puis  examiner  ici. 

Si  je  me  crois  autorisé  à  conseiller  l'usage  des  eaux  minérales  dans  un  grand 
nombre  de  cas  d'otite  moyenne  chronique,  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'hydro- 
thérapie. L'action  de  froid,  sous  quelque  forme  que  ce  soit  (bains,  dou- 
ches, etc.),  me  paraît  avoir  une  influence  manifestement  nuisible  sur  les  inflam- 
mations chroniques  de  l'oreille  moyenne.  J'en  dirai  autant  du  séjour  au  bord 
delà  mer,  dont  les  malades  se  trouvent  généralement  fort  mal. 

Les  bains  d'air  comprimé  ont  été  vantés  d'une  manière  générale  contre  la 
surdité,  et'  quelques  faits  prouvent  que  leur  emploi  peut  être  avantageux.  Ils 
ne  sauraient  convenir,  cependant  que,  dans  la  forme  catarrhale  de  l'otite 
moyenne  chronique,  dans  laquelle  ils  agissent  de  deux  manières  :  d'une  part, 
en  modifiant  l'état  général  de  l'économie;  d'autre  part,  en  désobstruant  méca- 
niquement la  trompe,  en  évacuant  les  mucosités  de  la  caisse  et  en  régulari- 
sant la  circulation  des  muqueuses  naso-pharyngiennes  chroniquement  enflam- 
mées. Berlin  ('),  Pravaz  (')  ont  attiré  l'attention  sur  ce  mode  de  traitement  des 
catarrhes  de  l'oreille  moyenne  qui  pourrait  rendre  des  services  dans  un  certain 
nombre  de  cas  et  chez  des  sujets  qui  se  refuseraient  à  l'emploi  d'autres  moyens 
plus  directs  et  plus  sûrs. 

Traitement  local.  —  Au  risque  de  me  répéter,  je  rappellerai  la  fréquence 
des  lésions  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  comme  cause  déterminante  de 

(')  De  l'emploi  du  bain  d'air  comprimé  dans  le  traitement  de  la  surdité.  Montpellier  médical, 
(avril  1865. 

(-)  Emploi  de  l'air  comprimé  dans  le  traitement  du  catarrhe  de  l'oreille.  Gazette  des  hôpitaux, 
18()6,  n"  85. 
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l'otile  moyenne  chronique.  On  peut  même  dire  que  ces  lésions  sont  presque 
constantes  dans  la  forme  humide,  catarrhale,  de  l'otite  moyenne  chronique, 
si  commune  chez  les  enfants  et  les  adolescents.  Toutes  les  fois  que  lexistence 
d'un  catarrhe  naso-pharyngé  est  reconnue,  le  traitement  local  doit  être  pri- 
mitivement dirigé  de  ce  côté.  Les  insufflations  de  poudres  médicamenteuses, 
les  fumigations,  mais  surtout  les  douches  naso-pharyngiennes,  forment  la  base 
de  ce  traitement.  Souvent,  lorsque  l'hypertrophie  des  amygdales  semble  être 
une  cause  permanente  de  catarrhe  pharyngien,  il  est  utile  de  commencer  par  en 
débarrasser  le  malade.  De  même,  dans  le  cas  où  il  existe  fies  tumeurs  adénoïdes 
assez  volumineuses,  il  convient  de  les  faire  disparaître  par  une  opération;  puis 
on  s'applique  à  modifier  l'état  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne. 

Les  moyens  locaux  appliqués  au  pourtour  de  l'oreille  malade  et  principalement 
au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde,  sont  quelquefois  utiles  :  tels  sont  les  émis- 
sions sanguines  (sangsues,  ventouses),  les  rubéfiants,  les  vésicants,  les  cautères. 
On  a  considérablement  abusé  de  ces  moyens  ;  mais,  comme  il  arrive  souvent, 
une  réaction  en  sens  inverse  s'est  produite,  et  l'on  a  refusé  toute  action  à  ces 
divers  agents,  que  quelques  auteurs  ont  même  entièrerflent  proscrits.  Il  y  a 
exagération  de  part  et  d'autre,  et  je  demeure  convaincu  qu'un  agent  de  révul- 
sion appliqué  d'une  façon  permanente  derrière  l'oreille  peut  avoir  une  heureuse 
influence  sur  le  processus  inflammatoire  chronique  qui  a  son  siège  dans  l'oreille 
moyenne;  mais  il  faut  éviter  que  cet  agent  devienne  une  cause  d'épuisement  et 
de  souffrance  pour  le  malade. 

Relativement  aux  sangsues  et  aux  ventouses  appliquées  à  l'apophyse  mas- 
toïde, on  doit  toujours  en  user  avec  modération,  en  restreindre  le  nombre,  et 
ne  jamais  tirer  beaucoup  de  sang.  Quant  aux  révulsifs  proprement  dits,- je 
crois  qu'on  doit  rejeter,  dans  le  traitement  de  l'otite  moyenne  chronique, 
l'emploi  des  cautères  et  des  sétons,  et  se  borner  aux  rubéfiants  et  aux  vésicants; 
l'usage  prolongé  de  la  teinture  d'iode,  étendue  avec  un  pinceau  sur  toute  la 
région  mastoïdienne,  me  paraît  être  le  meilleur  procédé.  On  pourrait  peut-être 
tirer  quelque  avantage  d'une  méthode  révulsive,  conseillée  par  Bonnafont,  et 
qui  consiste  à  pratiquer  de  temps  en  temps  sur  le  pourtour  de  l'oreille  des 
cautérisations  ponctuées  au  thermo-cautère  par  exemple. 

Le  médecin  consulté  pour  une  maladie  de  l'oreille  manque  rarement  de  pres- 
crire des  injections  ou  des  instillations  dans  le  conduit  auditif  externe.  Dans 
l'otite  moyenne  chronique,  cette  pratique  est  pour  le  moins  inutile;  elle  peut 
devenir  extrêmement  nuisible  lorsque  les  injections  ou  les  instillations,  pres- 
crites dans  l'ignorance  de  la  nature  du  mal,  sont  susceptibles  de  déterminer 
une  inflammation  du  conduit  aud.itif  et  de  la  membrane  du  tympan.  Je  citerai, 
comme  exemple,  les  instillations  d'éther  sulfurique,  qui  ont  joui  à  une  époque 
rapprochée  d'une  certaine  vogue,  et  qui  ont  eu  souvent  pour  résultat  d'aggraver 
l'état  des  malades. 

Cependant  tout  en  proscrivant  l'emploi  de  remèdes  prétendus  curatifs 
appliqués  à  la  surface  externe  de  la  membrane  du  tympan,  je  conseille,  dans 
quelques  cas  où  la  sécheresse  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  est  exces- 
sive, les  instillations  de  glycérine  tiède,  qui  peuvent  parfois  soulager  les 
malades,  sans  avoir  aucune  prétention  d'agir  sur  les  lésions  de  la  caisse. 

J'arrive  enfin  au  véritable  traitement  de  l'otite  moyenne  chronique.  La  seule 
.voie  par  laquelle  on  puisse  agir  directement  sur  l'oreille  moyenne  est  la  trompe 
d'Eustache;  mais  il  peut  se  présenter  deux  cas,  selon  que  ce  canal  est  resté 
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perméable  ou  que  son  calibre  est  assez  rétréci  pour  gêner  ou  même  empêcher 
complètement  l'accès  des  remèdes  dans  la  caisse. 

Lorsque  la  trompe  est  libre,  il  est  facile  de  faire  pénétrer  dans  la  caisse  des 
substances  gazeuses  ou  liquides. 

Nous  connaissons  déjà  les  divers  procédés  à  l'aide  desquels  on  peut  insuffler 
de  l'air  ou  des  substances  aériformes  dans  la  trompe  et  dans  la  caisse.  Cette 
méthode  thérapeutique  agit  mécaniquement,  d'une  part,  en  déplaçant  les 
mucosités  qui  engouent  la  trompe  et  la  caisse  et  en  favorisant  leur  issue  à 
travers  la  trompe  d'Eustache  ;  d'autre  part,  en  imprimant  à  la  membrane  du 
tympan  et  à  la  chaîne  des  osselets  des  mouvements  qui  préviennent  les  consé- 
quences fâcheuses  de  leur  immobilisation  prolongée. 

Dans  les  cas  de  simple  catarrhe  de  la  trompe  et  de  la  caisse,  il  suffit  de 
répéter  un  certain  nombre  de  fois  les  insufflations  d'air  dans  l'oreille  moyenne 
pour  voir  les  symptômes  diminuer  graduellement  et  la  fonction  auditive 
revenir  à  l'état  normal.  La  méthode  de  Valsalva  est  le  plus  souvent  insuffisante, 
et  il  faut  avoir  recours  à  la  méthode  de  Politzer  qui,  chez  les  enfants,  est  d'un 
emploi  beaucoup  plfls  facile  que  le  calhétérisme.  Si  la  méthode  de  Politzer 
ne  donnait  pas  de  résultat  satisfaisant,  le  cathétérisme  suivi  d'insufflation 
devrait  être  pratiqué. 

Mais  il  arrive  fréquemment  que  les  insufflations  d'air  simple  demeurent  tout 
à  fait  insuffisantes,  malgré  l'emploi  simultané  d'un  traitement  général  appro- 
prié et  d'un  traitement  local  dirigé  contre  le  catarrhe  naso-pharyngé.  A  chaque 
insufflation,  une  amélioration  notable  se  produit,  mais  elle  est  de  courte  durée, 
et  les  symptômes  reparaissent  bientôt  avec  leur  intensité  primitive.  C'est  dans 
ces  cas  qu'il  devient  nécessaire  de  joindre  à  l'action  mécanique  des  douches 
d'air  une  action  thérapeutique,  en  insufflant  dans  l'oreille  moyenne  des  sub- 
stances gazeuses  propres  à  modifier  l'état  pathologique  de  la  muqueuse.  On  a 
employé  à  cet  usage  des  substances  volatiles,  tantôt  seules,  tantôt  mélangées 
à  de  la  vapeur  d'eau.  Je  citerai  :  parmi  les  balsamiques,  les  fumigations  de 
benjoin,  de  myrrhe,  de  tolu;  parmi  les  aromatiques  et  les  cxcilanls,  celles  de 
genièvre,  de  lavande,  d'acide  acétique;  parmi  les  résolutives,  celles  d'iode,  de 
chlorhydrate  d'ammoniaque,  de  calomel;  enfin,  parmi  les  narcotiques  et  les 
antispasmodiques,  celles  de  jusquiame,  d'éther,  de  chloroforme,  de  laurier- 
cerise,  etc.  Quelle  que  soil  la  substance  médicamenteuse,  il  est  indispensable 
d'avoir  à  sa  disposition  un  appareil  particulier  qui  permette  de  projeter  les 
vapeurs,  soit  dans  les  fosses  nasales,  si  l'on  veut  faire  pénétrer  ces  vapeurs 
sans  avoir  préalablement  pratiqué  le  cathétérisme,  soit  dans  le  calibre  de  la 
sonde,  ce  qui  assure  la  pénétration  plus  directe  dans  l'oreille  moyenne.  A 
défaut  d'appareil  plus  perfectionné,  je  conseille  le  suivant  (fig.  27i),  qui  rend 
de  véritables  services  : 

Il  se  compose  d'un  ballon  de  verre  A  renfermant  le  liquide  à  volatiliser,  et 
qui  est  chauffé  au  bain-marie  dans  un  vase  de  métal  B,.  afin  d'éviter  que  les 
vapeurs  renfermées  dans  le  ballon  n'acquièrent  une  température  trop  élevée  et 
ne  brûlent  le  malade.  Lorsqu'il  s'agit  de  sublimer  une  substance,  comme  le 
chlorhydrate  d'ammoniaque  ou  le  calomel,  on  enlève  le  bain-marie  et  l'on 
chauffe  directement  le  ballon  avec  la  lampe  à  esprit-de-vin.  Ce  ballon  présente 
trois  tubulures  :  une  supérieure,  fermée  par  un  bouchon,  par  laquelle  on 
introduit  la  substance  à  volatiliser,  et  à  laquelle  peut  être  adapté  un  thermo- 
mètre C  ;  des  deux  autres  tubulures  latérales,  l'une  E  est  en  communication 


MALADIES  DE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN.  871 

■avec  vm  système  de  poires  de  caoutchouc  F  destiné  à  comprimer  de  l'air  dans 
le  ballon,  l'autre  porte  un  tube  D  par  lequel  s'échappent  les  vapeurs,  et  dont 
l'extrémité  G  est  introduite  dans  la  narine  ou  dans  le'pavillon  de  la  sonde,  préa- 
lablement placée  dans  la  trompe. 

A  l'aide  de  cet  appareil,  on  peut  réaliser  jusqu'à  un  certain  point  la  méthode 
de  Politzer,  en  ayant  soin  de  fermer  les  deux  narines  par-dessus  le  tube  de 
dégagement,  et  en  exécutant  de  temps  à  autre  des  mouvements  de  déglutition. 
Les  vapeurs    comprimées  dans    les   fosses   nasales  pénètrent  alors   dans    les 


FiG.  27J.  —  Appareil  à  fumigations. 


trompes.  Ces  fumigations,  que  le  malade  peut  répéter  plusieurs  fois  par  jour, 
me  paraissent  presque  aussi  utiles  que  celles  que  l'on  dirige  dans  la  caisse  au 
moyen  du  cathéter.  Car  celles-ci,  pour  avoir  une  action  réelle,  devraient  être 
beaucoup  trop  fréquemment  renouvelées,  ce  qui  est  souvent  matériellement 
impossible,  et  n'est  pas  sans  inconvénient  en  raison  de  l'introduction  répétée 
du  cathéter  dans  les  fosses  nasales.  ^ 

Les  fumigations  n'ont,  il  faut  l'avouer,  qu'une  médiocre  action  curative; 
quel  que  soit  le  procédé  qu'on  adopte,  on  ne  peut  jamais  employer  que  des 
substances  faibles,  sous  peine  d'impressionner  douloureusement  la  muqueuse 
naso-pharyngienne  et  d'aggraver  l'état  inflammatoire;  leur  effet  est  de  plus 
très  passager. 

Elles  sont  surtout  indiquées  dans  les  cas  légers,  concurremment  avec 
l'emploi  des  insufflations  d'air  agissant  comme  moyen  mécanique.  Dans  les  cas 
graves,  et  principalement  dans  la  forme  sèche  de  l'otite  moyenne,  les  fumiga- 
tions constituent  plutôt  un  moyen  adjuvant,  susceptible  de  procurer  un  peu  de 
soulagement  au  malade  et  de  combattre  certains  symptômes.  Le  seul  moyen 
véritablement  curatif,  ou  du  moins  capable  de  modifier  avantageusement  l'état 
morbide  de  l'oreille  moyenne,  consiste  dans  l'emploi  des  injections  liquides, 
dont  l'action  est  prolongée  et  plus  énergique. 

On  a  discuté  longuement  sur  la  possibilité  de  faire  pénétrer  des  liquides 
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dans  la  caisse  par  la  voie  de  la  trompe  d'Eustache.  La  question  est  aujourd'hui* 
jugée,  et  la  pénétration  des  liquides  dans  l'oreille  moj'enne  ne  saurait  être 
«ontestée.  Il  est  également  reconnu  que  ces  injections,  loin  d'avoir  les  consé- 
quences graves  que  redoutaient  certains  médecins,  ne  déterminent  qu'excep- 
tionnellement l'inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne,  pourvu  que  le  liquide 
injecté  ne  possède  pas  des  propriétés  trop  irritantes,  et  que  son  emploi  ne  soit 
pas  trop  fréquemment  renouvelé. 

Relativement  au  procédé  d'injection,  Gruber('),  de  Vienne,  a  indiqué  une 
méthode  qui  permet  au  malade  lui-même  de  faire  pénétrer  des  liquides  médi- 
camenteux dans  son  oreille.  Voici  comment  on  procède  :  Le  malade  inclinant 
la  tête  du  côté  affecté,  introduit  dans  la  narine  correspondante  une  seringue 
de  verre  contenant  environ  deux  onces  de  la  solution  qu'il  projette  dans  le 
pharynx,  puis  doucement,  et  sans  faire  de  mouvement  de  déglutition,  il  exécute 
l'expérience  de  Valsalva.  Lorsque  la  trompe  est  libre,  ce  que  nous  admettons 
pour  le  moment,  il  est  rare  qu'avec  un  peu  d'habitude  on  ne  parvienne  pas  à 
faire  pénétrer  une  quantité  de  liquide  dans  l'oreille.  Cette  méthode  peut  rendre 
de  grands  services;  mais  elle  est  certainement  inférieure  à  l'injection  du  liciuide 
au  moyen  du  cathéter. 

La  sonde  étant  bien  placée  dans  la  trompe,  ce  dont  on  s'assure  par  l'auscul- 
tation de  l'oreille,  on  y  laisse  tomber,  à  l'aide  d'un  compte-gouttes,  une  petite 
quantité  du  liquide  à  injecter  (de  4  à  10  gouttes);  puis,  recommandant  au 
malade  de  faire  un  mouvement  de  déglutition,  on  insuffle  un  fort  courant  d'air 
qui  entraîne  dans  la  caisse  une  certaine  quantité  de  liquide.  L'auscultation  de 
l'oreille  permet  de  vérifier  le  résultat.  Pour  mieux  assurer  la  pénétration  des 
liquides  injectés,  \Veber(')  (de  Berlin)  a  proposé  d'introduire  dans  le  cathéter 
ordinaire  un  petit  tube  élastique  qui  arrive  jusque  dans  la  cavité  du  tympan,  et 
à  l'aide  duquel  on  pourrait,  suivant  l'auteur,  pulvériser  le  licfuide  sur  certains 
points  limités.  Je  crains  que  Weber  ne  se  soit  exagéré  les  avantages  de  cette 
méthode,  dont  l'application  me  paraît  assez  rarement  réalisable. 

On  a  employé  pour  les  injections  intra-tympaniques  un  grand  nombre  de 
substances  médicamenteuses,  alcalines,  astringentes,  altérantes,  caustiques, 
narcotiques,  etc.  Voici  quelques-unes  des  solutions  le  plus  fréquemment 
usitées.  Pour  50  grammes  d'eau  distillée  :  carbonate  de  soude,  50  centigrammes 
à  1  gramme;  chlorhydrate  d'ammoniaque,  50  centigrammes  à  2  grammes; 
sulfate  de  zinc  et  de  cuivre,  5  à  50  centigrammes;  iodure  de  potassium,  50  cen- 
tigrammes à  5  grammes;  iode,  5  à  50  centigrammes,  dissous  dans  1  gramme 
d'iodure  de  potassium.  Les  solutions  de  nitra*e  d'argent,  quelque  faibles 
qu'elles  soient,  ont  pour  conséquence  habituelle  de  déterminer  une  otite  puru- 
lente, suivie  de  perforation  de  la  membrane  du  tympan.  La  pilocarpine  a  été 
essayée  avec  quelques  succès  relatifs;  on  injecte  dans  la  caisse  par  la  trompe 
6  gouttes  d'une  solution  de  pilocarpine  à  1  pour  40  {'). 

Quant  aux  injections  de  substances  narcotiques,  et  principalement  d'atropine, 
que  l'on  a  surtout  conseillées  pour  combattre  les  bourdonnements,  leur  effet 
peut  être  considéré  comme  nul. 

Les  injections  intra-tympaniques  semblent  avoir  une  action  commune  : 
suivant  leur  degré  de  concentration,  elles  sont  plus  ou  moins  irritantes  aug- 

(')  Gaz.  mcd.  de  Paris,  1869,  n"  L 

(*)  Monalsschrift  fiir  Ohretikeilkitnde,'  \S(JS,  n°  5. 

(')  Metc.\lfe,  La  pilocarpine  dai^s  les  affeclions  de  l'oreille.  Bril  med.  Journal,  sept.  1893. 
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mentent  momentanément  la  vascularisation  de  la  muqueuse  de  l'oreille 
moyenne,  modifient  les  sécrétions,  et  amènent,  en  définitive,  une  résorption  des 
tissus  hypertrophiés.  Leur  action  doit  donc  être  lente,  et  l'ir- 
ritation qu'elles  produisent  maintenue  dans  de  justes  limites. 
Aussi  ne  doit-on  les  pratiquer  que  tous  les  deux  ou  trois  jours 
et  en  continuer  l'usage  pendant  six  semaines  ou  deux  mois. 
Quel  que  soit  le  résultat  obtenu,  après  ce  traitement,  il  est  bon 
de  répéter  de  temps  à  autre  ces  injections,  soit  pour  maintenir 
l'amélioration  acquise,  soit  pour  prévenir  toute  aggravation. 
Dans  un  grand  nombre  des  cas  se  rapportant  surtout  à  l'otite 
sclérémateuse,  on  parvient,  grâce  à  ce  traitement,  à  arrêter  la 
marche  de  la  maladie,  et  ce  résultat  est  encore  loin  d'être  insi- 
gnifiant. 

Jusqu'à  présent,  j'ai  supposé  que  la  trompe  était  libre  et  per- 
mettait la  facile  pénétration  des  substances  médicamenteuses 
à  l'état  gazeux  ou  liquide.  Mais  il  peut  se  faire  que,  par  suite 
de  l'épaississement  de  ses  parois,  le  canal  tubaire  soit  notable- 
ment rétréci,  ce  dont  on  s'assure  par  l'auscultation  de  l'oreille. 
Dans  ces  cas,  on  devra  commencer  le  traitement  par  la  dila- 
tation mécanique  de  la  trompe.  On  se  sert,  à  cet  effet,  de  fines 
bougies,  de  cordes  à  boyaux,  de  baleine,  de  laminaria  digitata 
.(fig.  275).  Leur  diamètre  doit  être  gradué  depuis  1/2  millimètre, 
jusqu'à  2  millimètres,  limite  extrême  qui. correspond  à  la  lar- 
geur maximum  de  l'isthme  de  la  trompe;  leur  extrémité  doit 
être  arrondie,  afin  de  ne  pas  blesser  la  muqueuse,  enfin,  on 
doit  préalablement  marquer  sur  la  bougie  la  longueur  du  ca- 
théter, à  travers  lequel  on  la  fait  passer,  et  la  longueur 
moyenne  de  la  trompe  qui  représente  environ  55  millimètres; 
de  la  sorte,  on  peut  se  rendre  compte  du  moment  où  l'extré- 
mité de  la  bougie,  après  avoir  traversé  toute  la  longueur  de  la 
trompe,  arrive  dans  la  caisse.  D'ailleurs,  le  malade  accuse 
fort  bien  la  sensation  de  corps  étranger  dans  l'oreille  ('). 

L'introduction  des  bougies  est,  en  général,  facile;  on  doit 
se  servir  de  préférence  d'un  cathéter  fortement  [recourbé,  et 
insinuer  son  bec  assez  profondément  dans  le  pavillon  de  la 
trompe;  la  bougie  est  alors  insinuée  doucement,  et,  grâce  à 
l'index  qu'elle  porte,  on  suit  le  mouvement  de  pénétration  à 
travers  la  trompe.  Si  la  main  éprouve  quelque  résistance,  on 
retire  légèrement  la  bougie  ou  on  lui  imprime  un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe.  La  dilatation  de  la  trompe  s'obtient 
généralement  au  bout  de  quelques  séances,  et,  lorsqu'elle  est 
suffisante  pour  permettre  l'emploi  des  injections  gazeuses  ou 
liquides  dans  la  caisse,  on  complète  le  traitement  selon  les 
règles  prescrites  plus  haut.  Je  ne  crois  pas  devoir  conseiller 
la  cautérisation  de  la  trompe  dont  quelques  spécialistes  ont  fait  grand  abus; 
elles  ont  souvent  pour  efTet  de  déterminer  une  violente  inflammation  suppu- 
rative  de  la  caisse,  suivie  de  perforation  du  tympan. 


Fig.  273.  —  Bougies 
dilatatrices  pour 
la  trompe  d'Eus- 
lache. 


(')  Voy.  E.  Menière,  Manuel  d'otologie,  1893,  p.  85. 
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Après  avoir  exposé  les  principes  généraux  qui  doivent  guider  le  chirurgien 
dans  le  traitement  de  l'otite  moyenne  chronique,  il  me  reste  à  parler  de  certains 
moyens  qui  ont  été  préconisés  dans  le  but  de  remplir  quelques  indications 
particulières,  ou  d'une  manière  tout  à  fait  empirique;  telles  sont  :  la  j)erfora- 
tion  artificielle  de  la  membrane  du  tympan,  la  section  des  adhérences  intra- 
tympaniques,  Vaspiration  mécanique  de  la  membrane  du  tympan  ait  dehors, 
Y  électricité,  enfin  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde. 

La  perforation  artificielle  ou  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan,  désignée 
aussi  sous  le  nom  de  myiingodectomie,  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  à 
Paris,  en  1760,  par  un  charlatan  nommé  Éli.  A  la  fin  du  siècle  dernier  et  au 
commencement  de  celui-ci,  elle  fut  préconisée  par  Himly,  en  Allemagne,  et 
A.  Cooper,  en  Angleterre;  mais  elle  ne  tarda  pas  à  être  abandonnée  comme  ne 
fournissant  que  des  résultats  nuls  ou  passagers.  Cependant,  depuis  que  les 
lésions  anatomiques  de  l'otite  moyenne  chronique  sont  mieux  connues,  la  perfo- 
ration artificielle  de  la  membrane  du  tympan  ne  constitue  plus  un  procédé  empi- 
rique, mais  peut  répondre  à  certaines  indications  positives;  c'est  ce  c[ui  semble 
ressortir  des  travaux  de  Gruber('),  de  Schwartze(^)  et  de  Hinton(=). 

Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  dans  le 
cas  de  catarrhe  aigu  purulent  de  la  caisse;  celte  opération  est,  comme  je  l'ai 
dit,  aussi  bien  indiquée,  dans  ce  cas,  que  l'incision  de  la  peau  dans  les  abcès! 

Il  en  est  de  môme  pour  le  catarrhe  chronique,  lorsque,  la  trompe  étant 
rétrécie  ou  obstruée,  il  existe  un  épanchement  dans  l'intérieur  de  la  caisse. 
Suivant  Hinton,  ces  épanchements  ijitra-lympaniques  seraient  beaucoup  plus 
fréquents  qu'on  ne  le  pense,  et  la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  ren- 
drait dans  ces  cas  les  plus  grands  services.  L'opinion  du  chirurgien  anglais  me 
paraît  très  exagérée,  et  le  plus  souvent  on  parvient,  par  le  traitement  qui  a  été 
décrit  plus  haut,  à  guérir  le  malade  sans  être  obligé  d'avoir  recours  à  la  perfo- 
ration de  la  membrane.  Cette  opération  me  paraît  seulement  indiquée  lorsque 
l'épanchement  est  assez  abondant  pour  faire  bomber  la  membrane  au  dehors. 
L'indication  est  encore  formelle  dans  les  cas  où  il  existe  une  obstruction  com- 
plète et  incurable  de  la  trompe. 

On  a  préconisé  aussi  la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  dans  les  cas 
d'adhérences,  d'épaississements  avec  tension  considérable  de  la  memjjrane. 
Quoique  l'opération  ait  pu  réussir  quelquefois  dans  de  telles  circonstances,  le 
résultat  est  extrêmement  douteux,  parce  que  l'on  ne  sait  jamais  si  les  lésions 
observées  du  côté  de  la  membrane  constituent  la  seule  cause  des  troubles 
fonctionnels.  Sur  151  malades  opérés  par  E.  Menière('),  il  y  a  eu  9  améliorations 
durables,  55  améliorations  passagères,  75  améliorations  nulles,  12  aggravations. 

La  myringodectomie  est  très  facile  à  pratiquer.  On  a  imaginé  divers  instru- 
ments dans  ce  but,  mais  il  suffit  d'avoir  à  sa  disposition  une  aiguille  à  cata- 
racte légèrement  recourbée.  L'instrument  conseillé  par  Schwartze  est  très 
convenable  :  c'est  une  aiguille  de  5  centimètres  et  recourbée  à  angle  obtus, 
dont  la   pointe  présente    un   double    tranchant  ;   le   manche    d'ivoire    mesure 

(')  Die  Myringodectomie.  Allg.  Wiener  med.  Zeilung,  1863  et  1864,  et  Arvhiv  fiir  Ohrenlieit- 
kutxde,  t.  II,  p.  59. 

(')  Studien  und  Beobachtungen  iiber  die  Icunstliche  Perforation  des  Trommelf elles .  Archiv  fur 
Ohrenheilkunde,  t.  II,  p.  Vi,  239,  245,  et  t.  III,  p.  281. 

(')  Holmes,  A  System  of  Surgery,  t.  III,  p.  297  et  suiv. 

(*)  Menière,  Loc.  cit.,  p.  219. 


MALADIES  DE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN.  875 

10  ccntimèlFes.  Le  corps  de  l'aiguille  doit  être  assez  fort  pour  ne  pas  plier  au 
moment  où  l'on  incise  la  membrane. 

Le  lieu  où  l'on  pratique  l'incision  varie  selon  les  cas.  Lorsqu'il  y  a  voussure 
de  la  membrane,  on  incise  sur  le  point  le  plus  saillant;  la  perforation  est  géné- 
ralement faite  en  arrière  du  manche  du  marteau  et  parallèlement  à  cet  osselet. 

11  est  bon  de  ne  pas  se  borner  à  faire  une  simple  ponction,  mais  une  incision 
de  2  à  4  millimètres.  Quelquefois  même,  si  l'on  veut  tenter  de  maintenir  ouverte 
la  perforation,  il  peut  être  utile  d'exciser  un  lambeau  de  la  membrane.  Wreden 
a  même  conseillé,  pour  mieux  assurer  le  maintien  de  l'ouverture  anormale,  de 
réséquer  une  portion  du  manche  du  marteau.  J'ai  pratiqué  plusieurs  fois  cette 
opération,  à  l'aide  d'un  instrument  particulier  que  j'ai  fait  construire  dans  ce 
but;  mais  les  résultats  que  j'ai  obtenus  ne  m'ont  pas  semblé  assez  satisfaisants 
pour  que  je  croie  utile  d'insister  davantage  sur  ce  procédé  opératoire. 

La  myringodectomie  est  quelquefois  tout  à  fait  indolente,  principalement 
dans  les  cas  où  la  membrane  est  repoussée  en  dehors  par  un  épanchement 
intra-tympanique;  elle  est  le  plus  souvent  accompagnée  d'une  douleur  vive, 
mais  de  courte  durée.  Rarement  elle  est  suivie  de  phénomènes  inflammatoires.  • 

La  conduite  ultérieure  du  chirurgien  varie  selon  le  but  qu'il  s'est  proposé  de 
remplir.  Lorsqu'il  s'agit  de  livrer  issue  à  un  épanchement  intra-tympanique,  il 
est  bon,  aussitôt  l'incision  faite,  de  donner  une  douche  d'air,  et  même,  si  le 
liquide  s'écoule  difficilement,  d'injecter  par  le  cathéter  une  solution  alcaline. 
L'opération  peut  être  répétée  un  certain  nombre  de  fois  sans  inconvénient,  et 
jusqu'à  ce  que  les  troubles  fonctionnels  aient  subi  une  amélioration  suffisante. 

Lorsqu'on  se  propose  de  maintenir  l'ouverture,  comme  par  exemple  dans  le 
cas  d'obstruction  complète  de  la  trompe,  on  se  heurte  à  des  difficultés  presque 
insurmontables.  Malgré  les  cautérisations,  malgré  l'introduction  de  corps 
étrangers  dans  la  perforation  artificielle,  il  est  impossible  de  lutter  contre  la 
tendance  réparatrice  de  la  membrane;  la  perforation  ne  tarde  pas  à  se  cica- 
triser, et  l'on  perd  ainsi  le  bénéfice  que  l'on  avait  obtenu. 

La  section  des  adhérences,  dont  on  peut  rapprocher  la  ténotomie  du  muscle 
.tenseur  du  tympan,  a  été  proposée  par  Weber  ('),  qui  a  imaginé  un  instrument 
spécial,  le  lympano-ténotome. 

Ces  opérations,  qui  ont  été  également  pratiquées  par  Schwartze,  Gruber, 
Miot,  Gellé,  peuvent  fournir,  dans  certains  cas,  de  très  bons  résultats,  mais 
malheureusement  les  indications  sont  loin  d'être  toujours  très  faciles  à  établir. 
De  plus,  elles  exigent  une  grande  dextérité  manuelle  et  ne  peuvent  guère  être 
pratiquées  que  par  des  chirurgiens  qui  s'y  sont  longuement  exercés.  A  plus 
forte  raison  cette  remarque  doit-elle  s'appliquer  à  la  section  du  muscle  de 
rétrier,  faite  par  Kessel  et  Urbanhchitscht. 

Enfin,  je  me  borne  à  signaler  les  tentatives  faites  par  quelques  spécialistes 
pour  mobiliser  l'étrier,  dans  les  cas  d'otite  scléreuse,  avec  ankylose  incomplète 
de  cet  osselet.  Ces  tentatives  opératoires  n'ont  pas  encore  fourni  des  résultats 
assez  satisfaisants  pour  qu'il  me  paraisse  utile  d'insister  davantage  sur  ce  sujet. 

C'est  également  dans  le  but  de  lutter  contre  les  adhérences  intra-tympaniques 
et  la  rétraction  du  tenseur  du  tympan  que  l'on  a  conseillé  diverses  manœuvres, 
destinées  à  exercer  une  aspiration,  une  traction  sur  la  membrane  du  tympan  et 
à  diminuer  la  pression  intra-labyrinthique  et  par  suite  les  troubles  fonctionnels. 

(')  Monatsschrift  fur  Ohrenheilkunde,  1868,  n'  12. 
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Ainsi  on  a  prescrit  de  faire  le  vide  dans  le  conduit  auditif  à  l'aide  d'un  tube  de 
caoutchouc  se  moulant  exactement  sur  ses  parois.  Politzer  (')  recommande  de 
bouclier  hermétiquement  pendant  vingt-quatre  heures  le  conduit  auditif  avec 
un  peu  de  colon  pétri  avec  de  la  graisse;  ce  serait  un  moyen  d'améliorer  l'ouïe 
et  de  diminuer  les  bourdonnements.  Suivant  Politzer,  outre  que  la  pression 
atmosphérique  sur  la  membrane  tympanique  serait  éloignée  par  ce  moyen,  la 
petite  quantité  d'air  qui  se  trouve  entre  le  bouchon  et  le  tympan  serait  résorbée, 
et  il  en  résulterait  une  aspiration  de  la  membrane  en  dehors. 

ISélectricitéB.  été  et  est  encore  employée  aujourd'hui  d'une  manière  empirique 
dans  le  traitement  de  toutes  les  surdités  et,  par  conséquent,  la  plupart  du  temps 
dans  celles  qui  dépendent  d'une  otite  moyenne  chronique.  On  a  eu  surtout 
recours  à  la  faradisation  de  l'oreille  et,  dans  ces  derniers  temps,  aux  courants 
continus.  Malgré  quelques  succès  qui  paraissent  incontestables,  c'est  un  moyen 
tellement  infidèle  que  je  ne  crois  pas  devoir  m'y  arrêter  plus  longtemps. 

Enfin,  je  rappelle  seulement  pour  mémoire  que  la  trépanation  de  l'apophyse 
mastoïde,  si  utile,  comme  nous  le  verrons,  dans  le  cas  de  suppuration  de  l'oreille 
moyenne,  a  été  conseillée  et  pratiquée  autrefois  comme  moyen  curatif  de  la 
surdité  et  des  bourdonnements.  Cette  opération  est  formellement  contre-indi- 
quée  dans  l'otite  moyenne  chronique  simple;  indépendamment  de  ce  qu'elle  est 
irrationnelle,  elle  peut  donner  lieu  au  développement  d'une  inflammation  suppu- 
rative  de  l'oreille  moyenne,  et,  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  elle  a  coûté  la  vie  à 
Berger,  médecin  du  roi  de  Danemark. 


B.    OTITE    MOYENNE    PURULENTE    CHRONIQUE    (CATARRHE    PURULENT    CHRONIQUE 

DE  l'oreille  moyenne) 

L'otite  moyenne  purulente  chronique  se  rencontre  très  fréquemment  dans 
la  pratique  et  constitue  la  plupart  de  ces  écoulements  d'oreille  que  l'on  désigne 
indifféremment  sous  le  nom  à'otorrhées.  Il  serait  bon,  toutefois,  pour  faire 
cesser  toute  confusion,  de  distinguer,  parmi  les  otorrhées,  celles  qui  sont 
externes,  c'est-à-dire  qui  proviennent  du  conduit  auditif  et  de  la  surface  externe 
de  la  membrane  du  tympan,  et  celles  qui  sont  internes,  c'est-à-dire  qui  prennent 
leur  source  dans  l'oreille  moyenne  et  supposent  par  conséquent  une  perforation 
de  la  membrane  du  tympan.  * 

Étiologie.  —  Le  catarrhe  purulent  chronique  de  l'oreille  moyenne  succède 
assez  souvent  à  l'inflammation  aiguë  de  la  caisse,  suivie  de  la  perforation  de  la 
membrane.  Il  peut  aussi  reconnaître  pour  point  de  départ  une  otite  extei'ne,  une 
myringite,  ayant  déterminé  de  dehors  en  dedans  la  perforation  du  tympan.  La 
muqueuse  de  la  caisse,  mise  en  contact  permanent  avec  l'air  extérieur  et  les 
produits  altérés  de  la  suppuration  du  conduit  auditif,  ne  tarde  pas  à  s'enflammer 
et  à  sécréter  du  pus.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  défaut  de  soins  est  la  cause  la 
plus  habituelle  de  la  persistance  de  la  maladie.  Enfin  je  rappellerai  que  le 
catarrhe  chronique  simple  de  l'oreille  moyenne  est  quelquefois  suivi  d'une  per- 
foration du  tympan,  sans  avoir  été  jamais  précédé  de  phénomènes  d'acuité. 
Cette  étiologie  est  même  beaucoup  plus  commune  qu'on  ne  le  pense,  et  c'est 

(')  Wiener  med.  Woch.,  octobre  1867. 
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ainsi  que  surviennent  un  grand  nombre  d'otorrhées  dont  les  malades  ne  peuvent 
indiquer  exactement  l'origine. 


Anatomie  pathologique.  —  Quoiqu'il  y  ait  dans  la  science  un  certain 
nombre  de  faits  qui  démontrent  que  l'oreille  moyenne  peut  être  le  siège  de 
suppuration  chronique  sans  que  la  membrane  du  tympan  soit  perforée,  il  faut 
avouer  que  c'est  là  une  exception  rare  et  qui  s'observe  seulement  lorsque  la 
membrane  a  subi  un  épaississement  considérable  par  suite  de  phlegmasies  anté- 
rieures. Je  ne  m'arrêterai  donc  pas  sur  l'anatomie  pathologique  de  ces  faits 
exceptionnels,  car  je  ne  pourrais  que  répéter  ce  que  j'ai  dit  à  l'occasion  du 
catarrhe  purulent  aigu  et  du  catarrhe  chronique  simple,  et  je  m'occuperai 
seulement  des  suppurations  chroniques  de  l'oreille  moyenne  accompagnées  de 
perforation  de  la  membrane  du  tympan.  C'est  ici  le  lieu  d'étudier  les  principales 
variétés  anatomiques  de  ces  perforations. 

Elles  peuvent  occuper  tous  les  points  de  la  membrane,  cependant  elles 
siègent  le  plus  souvent  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  manche  du  marteau, 
dans  les  parties  intermédiaires  entre  cet  osselet  et  la  circonférence  du  tympan, 
ce  qui  tient  sans  doute  à  la  moindre  épaisseur  de  la  membrane  en  ces  points. 
On  observe  toutes  les  variétés 
dans  la   largeur  de   l'ouverture  ^^Ç^'^i^ 

anormale  qui  peut  être  aussi  pe- 
tite qu'une  tète  d'épingle  ou 
comprendre,  au  contraire,  la 
presque  totalité  de  la  membrane 
réduite  alors  à  une  petite  zone 
marginale.  La  membrane  du 
tympan  peut  même  avoir  com- 
plètement disparu,  et,  chez  les  jeunes  enfants,  l'os  tympanal  est  quelquefois 
détruit  en  même  temps  que  la  membrane  qu'il  supporte.  C'est  ce  que  démontre 
un  fait  communiqué  à  la  Société  pathologique  de  Londres  par  Hinton  ('),  qui  a 
observé  l'élimination  de  l'os  tympanal  chez  une  petite  fdle  de  cinq  ans.  Entre 
ces  deux  extrêmes,  on  rencontre  une  foule  d'intermédiaires.  Il  est  rare  de 
trouver  plusieurs  perforations  ;  quand  elles  existent,  elles  sont  le  plus  souvent 
situées  sur  des  parties  opposées  de  la  membrane,  mais  rarement  près  l'une  de 
l'autre.  Elles  affectent  différentes  formes  ;  tantôt  arrondies  ou  ovales,  tantôt 
irrégulières,  elles  présentent  souvent,  lorsqu'elles  sont  centrales,  l'aspect  d'un 
rein  dont  le  hile  regarde  le  manche  du  marteau. 

Celui-ci  peut  manquer  complètement,  ainsi  que  sa  petite  apophyse;  dans 
d'autres  cas,  la  partie  inférieure  du  manche  du  marteau  fait  défaut;  enfin  cet 
osselet  peut  être  entièrement  conservé,  quoique  la  membrane  du  tympan  soit 
largement  détruite.  Il  est  rare  alors  que  sa  direction  reste  normale,  et  on  le 
voit  s'incliner  du  côté  de  la  caisse  et  contracter  des  adhérences  avec  quelque 
partie  voisine  et  plus  particulièrement  avec  le  promontoire,  auquel  il  est  parfois 
uni  par  une  véritable  soudure  osseuse. 

Quels  que  soient  la  forme,  l'étendue,  le  siège  des  perforations  de  tympan, 
les  portions  restantes  de  la  membrane  présentent  des  lésions  caractéristiques 
de  la  myringite  chronique;  épaississements,  opacités,  dégénérescences  créta- 


Pcrforalions  pathologiques  de  la  membrane 
du  tympan. 


(')  Med.  Times  and  Gaz.,  3  mars  1866. 
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cées,  adhérences  avec  les  parties  voisines  de  la  caisse.  Ces  lésions  ont  été  suffi- 
samment décrites  pour  qu'il  soit  inutile  d'y  revenir. 

On  trouve  dans  la  caisse  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  muco- 
pus,  liquide  ou  concret,  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
cavité  tympanique  remplie  d'une  masse  caséeuse,  que  certains  auteurs  ont  con- 
sidérée comme  constituée  par  de  la  matièi-e  tuberculeuse. 

Les  osselets  ont  subi  des  altérations  variables.  J'ai  déjà  parlé  des  différents 
aspects  sous  lesquels  se  présente  le  manche  du  marteau  dans  les  perforations 
pathologiques  de  la  membrane  du  tympan  ;  il  peut  se  faire  que  tous  les  osselets 
nécrosés  et  séparés  les  uns  des  autres  aient  été  éliminés  avec  le  pus.  L'étrier 
lui-même  peut  avoir  disparu  et  le  labyrinthe  participe  à  l'inflammation  suppu- 
rative.  Plus  fréquemment,  on  retrouve  une  partie  des  osselets,  la  tête  et  la 
petite  apophyse  du  marteau,  le  corps  de  l'enclume  et  sa  courte  apophyse;  mais 
bien  souvent  la  longue  branche  de  l'enclume  a  disparu  par  absorption  ou  par 
nécrose,  et  la  continuité  de  la  chaîne  des  osselets  se  trouve  ainsi  rompue.  Ces 
particularités  anatomiques  ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la 
théorie  du  tympan  artificiel  dont  nous  parlerons  plus  tard. 

La  muqueuse  de  l'oreille  moyenne,  dans  le  catarrhe  purulent  chronique, 
offre  les  lésions  les  plus  variées.  Quelquefois  elle  paraît  presque  normale,  si 
l'on  excepte  un  peu  de  rougeur  et  d'épaississement.  Dans  d'autres  cas,  on  peut 
y  constater  les  altérations  qui  ont  été  décrites  à  propos  du  catarrhe  chronique 
simple,  c'est-à-dire  la  congestion  vive,  l'épaississemenl  considérable,  l'indura- 
tion de  son  tissu,  l'hyperostose  et  les  exostoses  partielles.  Tantôt  ces  lésions 
sont  uniformément  répandues  sur  toute  la  surface  de  l'oreille  moyenne;  tantôt 
elles  sont  plus  spécialement  localisées  en  certains  points,  et  en  particulier  sur 
la  paroi  labyrinthique.  Par  conséquent,  dans  le  catarrhe  purulent  chronique, 
on  rencontre  aussi  les  différentes  formes  de  l'ankylose  de  l'étrier,  les  ossifica- 
tions de  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale  et  de  la  fenêtre  ronde,  etc.  La  con- 
naissance de  ces  faits  permet  d'expliquer  les  différences  considérables  qu'on 
observe  relativement  aux  troubles  fonctionnels,  dans  le  catarrhe 

,»  purulent  chronique  de  l'oreille  moyenne. 

Il  existe  un  autre  état  anatomique  de  la  muqueuse  de  l'oreille 
moyenne  qui  s'éloigne  beaucoup  des  précédents  et  qui  pourrait 
à  la  rigueur  être  décrit  comme  une  variété  particulière  sous  le 
nom  d'otite  fongueuse  ou  granuleuse.  Dans  celte  forme  (fig.277), 
FiG.  2/;.  —  otite     j     niuqucuse  de  la  caisse,  considérablement  hypertrophiée,  est 

granuleuse.  i  .  '  .;  r  i  i 

mamelonnée,  inégale;  sa  surface  est  revêtue  de  petites  saillies 
rouges,  de  volume  variable,  qui  rappellent  la  surface  de  la  conjonctive  enflam- 
mée chroniquement  et  recouverte  de  granulations.  Un  grand  nombre  de  polypes 
de  l'oreille  reconnaissent  pour  point  de  départ  ces  granulations  de  la  caisse. 

On  pense  généralement  que  cet  état  fongueux  est  l'indice  à  peu  près  certain 
d'une  carie  ou  d'une  nécrose  des  parois  de  la  caisse.  C'est  là  une  erreur  qu'il 
importe  de  dissiper,  attendu  que,  dans  l'hypothèse  d'une  lésion  osseuse,  on 
néglige  trop  souvent  de  modifier  par  un  traitement  local  la  muqueuse  chronique- 
ment enflammée,  et  qu'on  laisse  ainsi  subsister  indéfiniment  une  maladie  qui  n'a 
aucune  tendance  à  guérir  spontanément,  et  qui  souvent,  au  contraire,  entraîne 
comme  conséquence  l'altération  des  os. 

Les  affections  des  parois  osseuses  de  l'oreille  moyenne  sont,  en  efTet,  très 
rarement  primitives,  si  tant  est  même  qu'elles  le  soient  jamais.  C'est  presque 
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loujours,  sinon  toujours,  à  la  suite  d'inflammations  suppuratives  plus  ou  moins 
prolongées  qu'on  voit  la  phlegmasie  de  la  muqueuse  s'étendre  au  périoste  et  aux 
os  sous-jacents  et  déterminer  l'ostéite,  la  nécrose  des  parois  de  la  caisse.  Ces 
lésions  peuvent  se  rencontrer  en  différents  points;  la  voûte  du  tympan  en  est 
très  souvent  le  siège,  et  l'on  comprend  toute  la  gravité  de  cet  accident,  puisque 
la  paroi  supérieure  de  la  caisse  est  en  rapport  immédiat  avec  les  méninges  et  le 
lobe  moyen  du  cerveau.  La  nécrose 
de  la  paroi  osseuse  qui  sépare  l'oreille 
moyenne  de  l'oreille  interne  n'est 
pas  extrêmement  rare,  et  l'on  a  quel- 
quefois observé  la  mortiflcation  du 
canal  demi-circulaire  horizontal,  qui 
fait  une  légère  saillie  dans  la  caisse, 
la  nécrose  du  limaçon,  enfin  la  des- 
truction de  la  paroi  osseuse  du  canal 
de  Fallope,  d'où  résulte  la  mise  à  nu 
du  nerf  facial. 

Les  altérations  de  la  paroi  infé- 
rieure de  la  caisse  ne  sont  pas  moins 
graves,  en  raison  du  voisinage  de  la 
veine  jugulaire  interne,  qui  peut  être 
le  siège  d'ulcérations,  d'inflamma- 
tions; enfin,  la  nécrose  de  la  paroi 
antérieure  de  la  caisse  et  de  la  portion  osseuse  de  la  trompe  d'Eustache  peut 
avoir  pour  conséquence  l'ulcération  et  la  déchirure  de  la  carotide  interne. 

Il  est  inutile  d'ajouter  qu'on  constate  souvent,  chez  les  individus  qui  ont 
succombé  pendant  le  cours  de  l'otite  moyenne  purulente  chronique,  différentes 
lésions  ayant  leur  point  de  départ  dans  l'oreille;  telles  sont  :  la  méningo-encé- 
phaliLe,  les  ulcérations  des  vaisseaux,  les  thromboses,  les  abcès  métastatiques  ('). 

Symptomatologie.  —  Quoique  l'otite  moyenne  purulente  chronique  puisse 
exister  sans  perforation  de  la  membrane  du  tympan,  j'ai  dit  que,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  cette  forme  d'inflammation  de  l'oreille  était  caractérisée  par 
une  perforation  plus  ou  moins  étendue,  soit  que  cette  perforation  ait  succédé  à 
l'état  aigu,  ou  qu'elle  se  soit  produite  lentement,  presque  à  l'insu  du  malade,  à 
la  suite  d'une  myringite  ou  d'un  catarrhe  chronique  de  la  caisse. 

L'écoulement  de  pus  par  le  conduit  auditif  ou  l'otorrhée  est  un  symptôme 
constant  du  catarrhe  purulent  chronique  de  la  caisse.  La  quantité  de  liquide 
qui  s'écoule  par  l'oreille  est  extrêmement  variable;  tantôt  l'écoulement  est  si  peu 
abondant  qu'il  remplit  à  peine  le  conduit,  et  n'apparaît  pour  ainsi  dire  pas  à 
l'extérieur;  tantôt  le  liquide  coule  avec  tant  d'abondance  qu'on  est  obligé  de 
garnir  l'oreille,  et  que,  durant  la  nuit,  les  oreillers  en  sont  salis. 

La  matière  de  l'écoulement  est  constituée  par  du  muco-pus  jaunâtre,  verdâtre, 
de  consistance  variable;  quelquefois  c'est  un  pus  séreux,  ichoreux,  souvent 
mêlé  de  sang.  On  doit  craindre,  lorsque  l'écoulement  présente  ces  caractères, 
qu'il  n'existe  quelque  lésion  osseuse.  Dans  quelques  cas  (^),  on  a  observé,  comme 

(')  Voy.  B.\CTÉRioLoc.iE,  p.  4L 

(-)  Voy.  Luc^E,  Société  de  médecine  de  Berlin.  Arch.  gén.  de  méd.,  mars  1868.  —  Kramer, 
Arch.  fur  Ohrenheilkunde,  t.  IV,  p.  507.  —  Politzer,  Ibid.,  t.  V,  p.  215. 
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dans  l"olorrhée  externe,  la  présence  de  masses  abondantes  de  cryptogames, 
mêlées  au  produit  de  sécrétion  de  l'oreille  moyenne. 

Enfin  Fotorrhée  dépendant  d'un  catarrhe  purulent  de  la  caisse  est  générale- 
ment fétide,  et  les  sujets  qui  en  sont  atteints  exhalent  souvent  une  odeur 
repoussante. 

Le  catarrhe  purulent  chronique  de  l'oreille  moyenne  est  indolent;  quelquefois, 
cependant,  on  voit  survenir  des  douleurs  vives,  irradiant  dans  tout  le  côté 
correspondant  de  la  tête,  douleurs  qui  coïncident  avec  quelques  poussées  inflam- 
matoires et  qui  indiquent  plus  particulièrement  l'ostéo-périostite  de  la  caisse. 

L'état  de  l'ouïe  est  extrêmement  variable,  et  il  est  facile  de  se  rendre  compte 
de  ces  variations.  Souvent  il  suffit  de  nettoyer  l'oreille,  et  d'enlever  soigneuse- 
ment le  pus  épais  et  desséché  qui  obstrue  le  fond  du  conduit  et  la  caisse  pour 
améliorer  l'ouïe  qui  paraissait  presque  complètement  perdue.  Chez  certains 
sujets,  dont  la  sécrétion  est  peu  abondante,  on  est  même  surpris  quelquefois 
de  trouver  la  fonction  auditive  relativement  bonne,  alors  qu'il  existe  une  très 
large  perforatio-n  de  la  membrane  du  tympan.  Chez  d'autres,  au  contraire,  qui 
semblent  en  apparence  dans  des  conditions  identiques,  l'ouïe  est  presque  totale- 
ment abolie. 

A  quoi  tiennent  ces  différences?  On  doit  évidemment  en  rechercher  la  cause 
dans  la  nature  et  le  siège  des  lésions  anatomiques.  Tantôt,  en  effet,  la  muqueuse 
est  très  légèrement  épaissie,  et  la  chaîne  des  osselets  conservée  ;  tantôt  les  alté- 
rations de  la  muqueuse  sont  considérables,  et  surtout  marquées  du  côté  de  la 
paroi  labyrinthique,  en  même  temps  que  les  osselets  sont  immobilisés,  détruits 
ou  disjoints;  tantôt  enfin,  par  suite  de  la  propagation  de  l'inflammation,  le 
labyrinthe  lui-même  est  envahi.  Il  suffit  de  rappeler  ces  diverses  conditions  pour 
comprendre  combien  l'état  de  la  fonction  auditive  doit  être  variable  suivant 
les  sujets. 

Je  ne  saurais  accepter  l'opinion  singulière  professée  par  Weber  (')  (de  Berlin) 
qui  attribue  à  l'imperméabilité  de  la  trompe  d'Eustache  une  grande  influence 
sur  le  degré  de  surdité  qu'on  observe  dans  les  perforations  pathologiques  du 
tympan.  L'auteur  se  fonde  sur  ce  fait  parfaitement  exact  que,  dans  bien  des  cas 
de  catarrhe  purulent  de  la  caisse  avec  perforation  de  la  membrane  du  tympan, 
il  suffit  de  faire  passer  de  l'air  par  la  trompe  pour  améliorer  l'ouïe.  Si  le  fait  est 
exact,  l'interprétation  est  manifestement  erronée,  et  l'amélioration  de  l'ouïe  qui 
résulte  du  passage  de  l'air  à  travers  la  trompe  est  due  au  déplacement  des 
mucosités  qui  obstruaient  les  fenêtres  labyrinthiques  ou  qui  gênaient  les  mou- 
vements des  osselets. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  troubles  physiologiques  qui  accompagnent 
le  catarrhe  purulent  chronique  de  la  caisse,  il  faut  ajouter  que  les  bourdonne- 
ments, quoique  rares,  peuvent  cependant  exister. 

Lorsqu'on  procède  à  l'exploration  de  l'oreille  après  l'avoir  débarrassée  du  pus, 
on  trouve  le  conduit  auditif,  surtout  dans  ses  parties  profondes,  rouge,  légère- 
ment gonflé,  quelquefois  même  excorié. 

La  membrane  du  tympan,  plus  ou  moins  largement  perforée,  apparaît  avec 
les  caractères  que  nous  avons  indiqués  et  sur  lesquels  il  est  inutile  de  revenir. 

A  travers  la  perforation  du  tympan,  surtout  lorsque  celle-ci  est  large,  on 
aperçoit  la  muqueuse  de  la  caisse,  tantôt  légèrement  rosée  ou  jaunâtre,  tantôt 

(<)  The  Lancel,  3  et  17  February  1866. 
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d'un  rouge  vif.  Chez  certains  sujets,  la  muqueuse  paraît  lisse,  unie  ;  chez  d'autres, 
elle  est  tomenteuse,  granuleuse,  et  saigne  au  moindre  contact  (otite  granuleuse). 

La  partie  de  la  caisse  qui  se  présente  le  plus  ordinairement  à  l'œil  de  l'obser- 
vateur est  le  promontoire,  situé  en  face  du  centre  de  la  membrane  ou  de  son 
segment  antérieur.  Il  est  en  général  facile  de  reconnaître  la  forme  de  cette 
saillie,  si  le  gonflement  de  la  muqueuse  n'est  pas  trop  considérable.  Lorsque  la 
perforation  du  tympan  occupe  le  segment  postérieur  ou  qu'elle  est  très  étendue, 
on  peut  quelquefois  découvrir  la  longue  branche  de  l'enclume,  mais  cette 
apophyse  est  le  plus  ordinairement  détruite,  et  la  tête  de  l'étrier  apparaît  sous 
forme  d'une  petite  éminence  recouverte  d'une  muqueuse  rougeâtre,  et  siégeant 
vers  l'extrémité  postérieure  et  supérieure  de  la  paroi  labyrinthique. 

L'exploration  de  la  trompe  indique  si  ce  canal  est  libre  ou  obstrué.  Dans  le 
premier  cas,  l'air  poussé  dans  la  caisse  à  l'aide  des  procédés  de  Valsalva  ou  de 
Politzer,  ou  par  le  moyen  de  la  sonde,  s'échappe  à  l'extérieur  en  produisant  un 
bruit  de  sifflement  et  quelquefois  une  sorte  de  gargouillement  caractéristique. 
Lorsque  la  trompe  est  obstruée,  soit  par  le  gonflement  de  ses  parois,  soit  par  un 
pus  épais  et  abondant,  l'air  insufflé  par  la  trompe  doit  d'abord  chasser  tout  le 
liquide  avant  de  s'échapper  à  l'extérieur.  On  voit  alors,  si  l'on  examine  à  ce 
moment  le  fond  de  l'oreille,  le  pus  sortir  goutte  à  goutte  à  travers  l'ouverture 
de  la  perforation. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Le  catarrhe  purulent  chronique  de 
l'oreille  moyenne  peut  se  terminer  par  la  guérison  après  un  temps  variable, 
mais  le  plus  souvent  fort  long.  Si  la  perforation  n'est  pas  très  étendue,  alors 
même  qu'elle  existe  depuis  plusieurs  années,  on  la  voit  quelquefois  se  cicatriser. 
Ce  mode  de  terminaison  est  certainement  moins  rare  qu'on  ne  le  pense  généra- 
lement, et  indépendamment  de  nombreux  exemples  rapportés  par  divers  auteurs, 
je  pourrais  citer  un  cas  que  j'ai  observé  dernièrement  chez  un  confrère,  affecté 
de  perforation  du  tympan  depuis  plus  de  dix  ans.  Lorsqu'on  examine  la  mem- 
brane après  la  guérison,  il  est  même  souvent  difficile  de  reconnaître  la  place 
occupée  par  la  cicatrice.  Cependant  elle  se  montre  généralement  sous  l'appa- 
rence d'une  plaque  grisâtre,  nettement  délimitée,  légèrement  déprimée  ;  lorsqu'on 
insuffle  de  l'air  dans  la  caisse,  elle  fait  saillie  dans  le  conduit  auditif,  ce  qui 
indique  que  la  lame  cicatricielle  est  plus  mince  que  le  reste  de  la  membrane. 
L'examen  microscopique  a  permis,  en  effet,  de  constater  qu'au  niveau  de  la  perfo- 
ration le  feuillet  fibreux  de  la  membrane  du  tympan  fait  complètement  défaut. 

La  cicatrisation  de  la  membrane  du  tympan  dans  le  catarrhe  purulent  chro- 
nique de  la  caisse  n'est  pas  toujours  un  mode  de  terminaison  heureux.  Quelque- 
fois, en  eflet,  à  la  suite  de  cette  cicatrisation,  l'ouïe  devient  plus  mauvaise  et  le 
malade  accuse  des  bourdonnements.  Relativement  à  l'aggravation  de  la  surdité, 
on  doit  admettre  que,  dans  ces  cas,  il  existe  une  disjonction  de  l'enclume  et  de 
l'étrier.  Les  vibrations  imprimées  à  la  membrane  du  tympan  ne  peuvent  se 
Iransmettre  à  la  chaîne  des  osselets  dont  la  continuité  est  interrompue,  tandis 
que,  avant  la  cicatrisation,  les  ondes  sonores  pénétraient^à  travers  la  perforation 
et  venaient  agir  directement  sur  la  platine  de  l'étrier. 

Le  catarrhe  pufulent  chronique  de  l'oreille  moyenne  peut  encore  guérir, 
quoique  la  perforation  du  tympan  persiste  :  l'écoulement  purulent  diminue  peu 
à  peu  et  disparaît  même  complètement.  Si  les  lésions  de  la  muqueuse  sont 
légères,  si  surtout  la  paroi  labyrinthique  n'est  pas  le  siège  d'altérations  profondes 
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au  niveau  de?  fenêtres  ovale  et  ronde,  si  enfin  Fétrier  est  mobile,  rouïe  reste 
suffisamment  bonne.  On  rencontre  un  nombre  considérable  d'individus,  affectés 
de  perforations  du  tympan  non  cicatrisées,  qui,  sans  jouir  d'une  ouïe  extrême- 
ment fine,  entendent  parfaitement  la  conversation  et  ne  sont  certainement  pas 
considérés  comme  des  sourds. 

Quoique  cette  terminaison  du  catarrhe  purulent  chronique  de  la  caisse  doive 
être  regardée  comme  une  presque  guérison,  il  faut  savoir,  cependant,  que  par 
suite  de  la  persistance  de  la  perforation,  les  malades  sont  exposés  à  voir  la 
muqueuse  de  l'oreille  moyenne  s"enflammer  de  nouveau  et  l'écoulement  purulent 
reparaître,  sous  l'influence  de  diverses  causes,  parmi  lesquelles  il  faut  citer  en 
première  ligne  l'action  directe  du  froid. 

Enfin,  le  catarrhe  purulent  chronique  de  l'oreille,  surtout  lorsqu'il  est  aban- 
donné à  lui-même,  peut  persister  indéfiniment  et  subir  même  une  aggravation 
continuelle  qui  aboutit  à  l'ostéite,  à  la  carie,  à  la  nécrose  des  parois  de  la  caisse. 
à  la  formation  de  cholestéatomes  ('). 

L'otite  moyenne  fongueuse,  en  particulier,  n'a  aucune  tendance  à  la  guérison, 
l'écoulement  purulent  est  extrêmement  abondant  et  souvent  mêlé  de  sang:  la 
surdité  est  presque  toujours  prononcée  en  raison  de  l'altération  profonde  et  de 
l'épaississement  considérable  de  la  muqueuse,  enfin  le  plus  souvent,  par  suite 
de  la  prolifération  continuelle  du  tissu  cellulaire,  des  masses  polypeuses  ne 
tardent  pas  à  remplir  le  conduit  auditif  et  à  déborder  à  l'extérieur.  Nous  revien- 
drons sur  cette  terminaison  de  l'otite  fongueuse  de  la  caisse,  lorsque  nous 
traiterons  d'une  manière  générale  des  polypes  des  oreilles. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  fongosités  co'incident  avec  une  lésion 
osseuse  des  parois  de  la  caisse.  Cependant,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  l'otite  fongueuse 
existe  peut-être  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense,  indépendamment  de  toute  alté- 
ration de  l'os  sous-jacent.  De  même  aussi,  il  peut  y  avoir  une  ostéite,  une  carie, 
une  nécrose  d'une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  caisse  sans  qu'on  observe 
de  fongosités. 

Les  signes  indiquant  que  l'os  est  malade  sont  loin  d'être  pathognomoniques. 
La  fétidité  de  l'écoulement,  son  caractère  sanieux  séreux  constituent  des 
présomptions;  l'existence  de  parcelles  osseuses  dans  le  liquide  de  l'otorrhée 
aurait  plus  de  valeur.  Les  douleurs  sont  vives,  continues  ou  revenant  par  accès 
et  présentant  souvent  le  caractère  névralgique;  enfin  l'examen  de  l'oreille  permet 
parfois  de  constater  par  la  vue  la  dénudation  d'une  paroi  osseuse,  et  l'explora- 
tion à  l'aide  du  stylet  vient  confirmer  ce  diagnostic.  Mais  il  faut,  en  général, 
faire  cette  exploration  avec  la  plus  extrême  prudence. 

L'otite  moyenne  purulente  accompagnée  de  lésion  osseuse,  malgré  son 
extrême  gravité,  peut  cependant  guérir  complètement,  et  cette  guérison  a  été 
observée  après  l'expulsion  d'un  ou  de  plusieurs  séquestres.  Wilde,  Toynbee  (-), 
Gruber  {')  ont  même  rapporté  des  cas  dans  lesquels  le  limaçon  tout  entier 
frappé  de  nécrose,  a  été  éliminé  durant  la  vie. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'otite  moyenne  purulente  chronique  est 
généralement  facile.  Lorsque  la  membrane  est  largement  perforée,  la  paroi 
labyrinthique  apparaît  avec  les  caractères  qui  ont  été  décrits  plus  haut,  et  il 

(')  Voy.  p.  147. 

(-)  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde.  t.  I.  p.  112. 

(=)  Ibid,  t.  II,  p.  5. 
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faudrait  peu  d'atlenlioii  pour  la  confondre  avec  la  surface  de  la  membrane 
lympanique  hypérémiée,  épaissie  ou  fongueuse.  Néanmoins  le  doute  est  quel- 
quefois possible  pour  un  observateur  novice.  On  a  pour  se  guider  tous  les 
signes  indiquant  une  perforation  du  tympan,  et  de  plus  on  peut  avoir  recours  à 
l'exploration  avec  le  stylet,  à  condition  de  faire  cette  exploration  avec  les  plus 
grands  ménagements  et  en  s'aidant  de  la  vue.  Si,  en  effet,  c'est  la  paroi  interne 
de  la  caisse  qu'on  a  sous  les  yeux,  l'extrémité  mousse  du  stylet  donne  la  sensa- 
tion d'une  résistance  osseuse,  au  lieu  de  l'élasticité  propre  à  la  membrane;  en 
outre  le  malade  n'accuse  aucune  douleur  dans  le  premier  cas,  tandis  que  la 
surface  de  la  membrane  du  tympan  chroniquement  enflammée  est  très  sensible 
au  plus  léger  attouchement.  Mais,  je  le  répète,  celte  exploration  qui  peut  fournir 
de  précieux  renseignements  pour  le  diagnostic,  doit  être  faite  avec  la  plus 
extrême  douceur. 

Le  diagnostic  est  quelquefois  assez  difficile  lorsqu'il  s'agit  d'une  perforation 
très  petite.  Souvent  alors,  en  poussant  de  l'air  par  la  trompe,  on  voit  le  pus 
sourdre  lentement  par  la  perforation.  Dans  d'autres  cas,  le  liquide  qui  remplit 
le  fond  du  conduit  est  agité  de  mouvements  pulsatifs,  et  ces  pulsations  isochrones 
aux  battements  du  cœur  s'observent  encore  alors  même  que  la  caisse  n'est  pas 
remplie  de  pus  ;  elles  sont  surtout  bien  visibles  lorsqu'il  existe  une  petite  goutte- 
lette de  liquide  entre  les  lèvres  de  l'ouverture.  Quoiqu'on  ait  prétendu  avoir 
constaté  des  pulsations  sur  la  membrane  du  tympan  non  perforée,  ce  phéno- 
mène peut  être  considéré  comme  pathognomonique  d'une  perforation. 

Lorsqu'on  aura  reconnu  que  l'otorrhée  a  son  point  de  déjDart  dans  l'oreille 
moyenne,  il  importe  de  savoir  s'il  s'agit  d'un  simple  catarrhe  purulent  ou  si  les 
os  sont  atteints.  J'ai  déjà  dit  que  ce  diagnostic  est  souvent  très  difficile  et  quel- 
quefois même  impossible. 

Si  l'on  excepte  les  cas  rares  dans  lesquels  il  est  permis  de  reconnaître  direc- 
lement  la  carie  ou  la  nécrose  d'une  partie  de  la  caisse,  on  devra,  pour  établir 
l'existence  d'une  lésion  osseuse,  tenir  compte  de  la  nature  de  l'écoulement  qui 
est  ichoreux,  sanieux,  fétide,  quelquefois  teinté  de  sang  ou  renfermant  des 
parcelles  osseuses,  en  même  temps  que  des  douleurs  profondes,  térébrantes, 
irradiant  à  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête,  revenant  par  accès  et  durant 
souvent  plusieurs  jours  de  suite. 

Pronostic.  —  Le  catarrhe  purulent  chronicjue  de  l'oreille  moyenne  est  une 
affeclion  grave.  L'otorrhée  qui  en  résulte  peut  résister  pendant  longtemps  à 
tous  les  traitements  et  constitue  pour  les  malades  un  désagrément  sérieux  dans 
les  relations  de  la  vie.  J'ai  dit  qu'on  pouvait,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
alors  même  que  les  surfaces  osseuses  sont  atteintes,  espérer  la  guérison  de 
l'otorrhée,  avec  ou  sans  cicatrisation  de  la  membrane  tympanique;  néanmoins, 
on  doit  toujours  être  extrêmement  réservé  dans  le  pronostic,  relativement  à  la 
durée  et  à  la  guérison  de  l'otorrhée. 

Il  en  est  de  même  de  la  surdité.  On  sait  à  quelle  cause  il  faut  rattacher  les 
variétés  nombreuses  qui  s'observent  dans  le  catarrhe  purulent  chronique,  rela- 
tivement aux  troubles  fonctionnels,  et  l'on  a  vu  que  ces  variétés  dépendent 
principalement  des  lésions  de  la  muqueuse  qui  revêt  la  paroi  labyrinthique.  Si 
ces  lésions  sont  profondes  et  anciennes,  il  est  rare  qu'un  traitement  puisse  les 
modifier;  on  doit  donc  en  conclure  que  l'état  de  l'ouïe  sera  très  médiocrement 
amélioré,  alors  même  que  l'otorrhée  disparaîtra.  Je  fais  abstraction  de  certains 
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moyens  mécaniques  qui  peuvent,  comme  nous  le  verrons,  apporter  une  notable 
amélioration  dans  l'état  de  la  fonction  auditive. 

Mais,  indépendamment  des  inconvénients  qui  résultent  de  la  persistance  d'un 
écoulement  purulent  par  l'oreille  et  de  l'existence  d'une  surdité  plus  ou  moins 
accusée,  le  catarrhe  purulent  chronique  de  la  caisse  offre  une  gravité  exception- 
nelle, en  raison  des  complications  et  des  accidents  quelquefois  mortels  auxquels 
il  expose  les  malades. 

Il  suffit  de  mentionner  les  bourdonnements,  les  vertiges  dépendant  d'une 
augmentation  de  pression  intra-labyrinthique  ou  d'une  propagation  de  l'inflam- 
mation à  l'oreille  interne  ;  les  douleurs  irradiant  à  tout  le  côté  correspondant  de 
la  tête  et  revêtant  quelquefois  le  caractère  névralgique,  douleurs  qui  indiquent 
souvent  la  participation  de  l'os  sous-jacent;  enfin  certains  accidents  nerveux 
convulsifs  qui  ont  été  parfois  observés  et  qui,  manifestement  d'origine  réflexe, 
semblent  résulter  de  l'irritation  des  nerfs  du  plexus  tympanique.  Boke  ('),  Koppe 
et  Schwartzc  (*),  Jackson  (^)  ont  rapporté  des  faits  d'éclampsie,  d'épilepsie 
survenus  dans  le  cours  de  catarrhes  purulents  chroniques  de  la  caisse,  et  qui 
ont  guéri  en  même  temps  que  la  maladie  de  l'oreille. 

J'appelle  ici  l'attenlion  sur  la  méningo-encéphalite,  l'une  des  complications 
les  plus  fréquentes  de  l'otite  moyenne  purulente  chronique.  La  propagation  de 
l'inflammation  de  la  caisse  aux  méninges  et  au  cerveau  ne  se  fait  pas  seulement, 
comme  on  le  croit  trop  généralement,  dans  le  cas  où  il  existe  une  carie  ou  une 
nécrose.  Les  communications  vasculaires  entre  la  dure-mère  et  la  muqueuse  de- 
là caisse,  au  niveau  de  la  voûte  du  tympan  qui  souvent  même  est  percée  de 
trous,  expliquent  comment  l'inflammation  peut  se  transmettre  aux  méninges  et 
au  cerveau  sans  qu'il  y  ait  de  lésion  osseuse.  On  possède  quelques  exemples 
dans  lesquels  une  méningo-encéphalite  mortelle  s'est  ainsi  développée  dans  le 
cours  d'un  catarrhe  purulent  chi'onique  de  la  caisse,  sans  carie  ni  nécrose  de  la 
voûte  du  tympan. 

L'inflammation  peut  encore  se  transmettre  de  la  caisse  aux  méninges  lorsque, 
par  suite  d'une  ulcération  des  membranes  de  la  fenêtre  ronde  ou  de  la  fenêtre 
ovale,  le  pus  envahit  le  labyrinthe,  parvient  jusqu'au  trou  auditif  interne,  et  se 
met  en  contact  avec  le  prolongement  des  méninges  qui  accompagne  les  nerfs 
facial  et  acoustique.  C'est  par  cette  voie  que  la  méningite  s'est  développée  dans 
un  grand  nombre  d'observations  rapportées  par  divers  auteurs,  et  en  particulier, 
par  Itard  ('),  Trôltsch  ('),  Lucœ  ("). 

Je  n'insiste  pas  sur  ces  accidents  encéphaliques,  devant  y  revenir  plus  tard. 
Je  me  borne  également  à  signaler  d'autres  complications  qui  peuvent  survenii- 
du  côté  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  et  dont  quelques-unes  peuvent  aussi  devenir 
mortelles. 

La  paralysie  faciale  n'est  pas  extrêmement  rare  dans  la  suppuration  chronique 
de  la  caisse,  mais  cet  accident  est  beaucoup  moins  grave  qu'on  ne  le  croit  géné- 
ralement. Il  est  loin  d'indiquer  toujours  une  altération  osseuse  profonde,  car  on 
sait  que  le  nerf  facial  n'est  séparé  de  la  muqueuse  delà  caisse  que  par  une  mince 

(1)  Wieiier  med.  Wocli.,  1867,  t.  XVII. 

(-)  Archiv  fiir  Ohrenlieilkunde,  t.  V,  p.  382. 

(')  Ibid.,  t.  V,  p.  507. 

(*)  Maladies  de  l'oreille,  t.  I,  p.  210. 

{^)  Maladies  de  l'oreille,  p.  429. 

(")  Archiv  fiir  Ohrenlieilkunde,  t.  II,  p.  SI. 
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lamelle  souvent  parsemée  de  trous;  d'où  il  résulte  que  rinflammalion  de  la 
muqueuse  se  propage  avec  une  extrême  facilité  au  névrilème  et  au  nerf  lui- 
même.  Ces  paralysies  guérissent  souvent  avec  une  grande  facilité  aussitôt  qu'on 
améliore  l'état  de  l'oreille.  On  a  même  observé  quelquefois  la  paralysie  double 
chez  des  individus  atteints  d'otorrhée  interne  des  deux  côtés.  Ehrmann  ('), 
Wright  ('^),  Trôltsch  (^)  en  ont  cité  des  exemples. 

Le  voisinage  des  gros  vaisseaux  artériels  et  veineux  constitue  une  autre 
source  de  dangers  dans  les  suppurations  chroniques  de  l'oreille.  La  carotide 
interne,  qui  répond  à  la  paroi  antérieure  de  la  caisse  et  à  la  portion  osseuse  de 
la  trompe  d'Eustache,  peut  devenir  le  siège  d'érosions,  d'ulcérations  et  finale- 
ment de  perforations,  d'où  résulte  une  hémorragie  le  plus  souvent  très  abon- 
dante. Dans  deux  mémoires  intéressants,  Jolly  (*)  a  rassemblé  onze  cas  de  perfo- 
rations de  la  carotide  interne.  Mais  on  a  aussi  observé  des  hémorragies  provenant 
de  l'ulcération  d'autres  vaisseaux  cjui  avoisinent  l'oreille;  ainsi  le  sang  peut 
venir  d'une  branche  de  la  méningée  moyenne,  ou  des  sinus  pétreux  supérieur  et 
inférieur,  latéral,  transverse,  ou  enfin  du  golfe  de  la  veine  jugulaire. 

Les  suppurations  chroniques  de  l'oreille  moyenne  peuvent  encore  être  le  point 
de  départ  de  complications  extrêmement  graves  du  côté  des  veines  qui  entourent 
l'organe  auditif.  Il  n'est  pas  nécessaire  pour  cela  que  les  os  soient  malades,  ou 
<lu  moins  qu'il  existe  une  carie  ou  une  nécrose;  les  vaisseaux  de  la  muqueuse  de 
la  caisse  communiquent  largement  avec  les  veines  du  diploé  et  par  l'intermé- 
diaire de  celles-ci  avec  les  sinus  de  la  dure-mère.  Il  en  résulte  que  l'inflamma- 
tion peut  gagner  de  proche  en  proche,  et  donner  lieu  à  des  phlébites  étendues 
des  veines  du  diploé  et  des  sinus.  Mais  si  l'inflammation  des  veines  peut 
survenir  sans  lésion  osseuse,  il  faut  avouer  que  la  carie,  la  nécrose  des  parois 
de  la  caisse  favorisent  plus  directement  la  transmission  de  l'inflammation 
aux  veines. 

Quelle  que  soit  l'idée  qu'on  se  forme  sur  les  rapports  qui  existent  entre  la 
phlébite,  les  thromboses  veineuses  et  l'infection  purulente,  toujours  est-il  que 
les  malades  atteints  d'otorrhée  interne  succombent  quelquefois  avec  tous  les 
symptômes  de  la  pyohémie,  et  qu'on  trouve  chez  eux  des  thromboses  des  veines 
du  diploé,  des  sinus  de  la  jugulaire  interne,  en  même  temps  que  des  abcès 
métastatiques  dans  les  différents  organes,  des  épanchements  purulents  dans  la 
plèvre  et  dans  les  articulations.  Les  auteurs  rapportent  un  assez  grand  nombre 
d'observations  de  celte  terrible  complication,  dont  Sentex  (°)  a  fait  le  sujet  de 
sa  thèse  inaugurale. 

Traitement.  —  Les  suppurations  chroniques  de  l'oreille  étant  presque 
toujours  liées  à  un  état  constitutionnel,  le  traitement  général  offre  une  grande 
importance.  Je  renvoie  le  lecteur  à  ce  que  j'ai  déjà  dit  sur  ce  sujet  à  propos  du 
traitement  de  l'otite  externe  chronique  et  de  la  myringite  chronique. 

Le  traitement  local  consiste,  d'une  part,  à  prévenir  la  stagnation  et  l'altération 
du  pus  dans  le  fond  de  l'oreille;  d'autre  part,  à  modifier  l'état  des  parties 
malades,  afin  d'obtenir  la  cicatrisation  de  la  membrane  du  tympan,  ou,  si  celle- 
ci  est  impossible,  la  suppression  de  l'écoulement  purulent. 

(')  Schmidt's  Jahrbiicher,  1804,  t.  CXXI,  p.  228. 

(S)  Brit.  med.  Journal,  27  février  1869. 

(')  Maladies  des  oreilles,  p.  451. 

(*)  Areh.  gén.  de  méd.,  1866,  t.  II,  et  1870,  t.  I. 

{^)  Écoulements  purulents  par  l'oreille.  Phlébite  consécutive  des  sinus.  Tlièsc  in-4°,  tSOo. 
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On  préviendra  la  stagnation  du  pus  et  sa  décomposition  en  faisant  de  fréquentes 
injections  avec  de  l'eau  tiède,  avec  un  liquide  légèrement  astringent  ou  désin- 
fectant, si  l'odeur  est  très  prononcée.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  faire  passer  dans 
l'oreille  1  litre  d'eau  tiède  trois  ou  quatre  fois  par  jour;  il  ne  faut  pas  craindre 
non  plus  d'agir  avec  une  certaine  force  et  de  se  servir  à  cet  effet  d'une  grosse 
seringue  ou  d'un  irrigateur  puissant.  Mais  ici  comme  ailleurs,  l'adresse  est 
supérieure  à  la  violence,  et  lorsqu'on  sait  faire  convenablement  ces  injections,  il 
est  inutile  d'y  déployer  une  grande  force.  Il  importe  de  redresser  complètement 
le  conduit  auditif  en  attirant  fortement  le  pavillon  en  haut  et  en  arrière,  puis 
l'extrémité  de  la  canule  de  la  seringue  ou  de  l'irrigateur  étant  introduite  dans  le 
méat  auditif,  on  la  dirige  vers  la  paroi  postérieure  du  conduit,  de  manière  que 
le  jet  du  liquide  ne  vienne  pas  frapper  directement  la  paroi  labyrinlhique,  ce 
qui  peut  avoir  des  inconvénients  et  déterminer  des  vertiges,  des  syncopes,  des 
vomissements. 

Si  j'insiste  sur  ces  détails,  c'est  que  les  injections  auriculaires  sont  très  mal 
données.  Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  modifier  très  rapidement  et  de  guérir 
des  suppurations  de  la  caisse  d'ancienne  date,  à  l'aide  des  mêmes  injections  que 
les  malades  employaient  sans  succès  depuis  le  début  de  leur  écoulement.  Il  a 
suffi  pour  cela  de  leur  indiquer  la  manière  de  pratiquer  ces  injections  ('). 

Après  chaque  lavage,  on  devra  prescrire  des  instillations  médicamenteuses 
destinées  à  modifier  les  surfaces  malades.  Les  substances  employées  sont  extrê- 
mement variables;  ce  sont  des  astringents  ou  de  légers  caustiques.  Le  sulfate  de 
zinc,  l'alun,  le  tannin,  le  sous-acétate  de  plomb,  le  nitrate  d'argent  sont  égale- 
ment employés  avec  succès.  Cependant  chacun  de  ces  médicaments  trouve  plus 
particulièrement  son  indication  suivant  les  cas.  Dans  l'otorrhée  simple,  sans 
granulations,  l'alun,  l'acide  borique  me  paraissent  surtout  réussir.  Dans  les 
otites  fongueuses,  le  sulfate  de  cuivre  (I  à  2  grammes  pour  100),  le  nitrate  d'ar- 
gent sont  quelquefois  plus  avantageux.  Siegle  a  préconisé  l'irrigation  de  l'ojeille 
prolongée  pendant  des  heures;  cette  méthode  n'a  donné  que  de  mauvais 
résultats. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que,  dans  les  cas  oii  la  maladie  se 
montre  très  rebelle  au  traitement,  on  doit  varier  souvent  la  nature  des  sub- 
stances employées  en  instillations.  J'ai  souvent  réussi,  alors  que  tous  les  moyens 
semblaient  définitivement  sans  effet,  en  introduisant  dans  le  fond,  du  conduit 
un  petit  tampon  d'ouate  imbibée  d'une  solution  à  parties  égales  de  tannin 
et  d'alcool  pur  que  je  laissais  en  place  pendant  vingt-quatre  heures,  et  que  je 
renouvelais  tous  les  quatre  à  cinq  jours.  Ce  moyen,  qui  ne  doit  être  employé 
que  dans  l'otite  chronique  suppurée  tout  à  fait  indolente,  est  lui-même  exempt 
de  douleur. 

Il  faut  également  prendre  certaines  précautions  indispensables  pour  que  ces 
instillations  médicamenteuses  produisent  tout  l'effet  désirable.  Le  malade  doit 
pencher  la  tête  du  côté  opposé,  pendant  qu'on  verse  le  liquide  dans  l'oreille  ; 
puis,  afin  que  celui-ci  pénètre  à  travers  la  perforation  du  tympan  et  arrive  au 
contact  avec  toutes  les  parties  de  la  caisse,  le  malade  devra  exécuter  l'expé- 
rience de  "Valsalva,  jusqu'à  ce  que  l'air  ail  traversé  la  trompe  ;  le  liquide  pénètre 
alors,  baigne  toute  la  caisse,  et  s'insinuant  même  dans  la  trompe,  coule  dans 
le  pharynx. 

(')  Voy.  Simon  Duplay,  Technique  des  principaux  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement  des 
maladies  des  oreilles.  Paris,  1889. 
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Quelques  médecins  auristes  préconisent  les  insufflations  de  poudres  inertes 
ou  médicamenteuses  dans  le  traitement  des  suppurations  chroniques  de 
l'oreille.  Le  talc,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  l'alun,  le  sulfate  de  cuivre,  l'acide 
borique,  l'iodoforme,  etc.,  ont  été  employés,  mais  ces  poudres  ont  l'inconvé- 
nient de  former  avec  le  pus  des  masses  solides  qu'il  est  ensuite  difficile  de 
détacher.  Dans  certains  cas  d'otite  fongueuse  et  granuleuse,  il  peut  être  cepen- 
dant quelquefois  utile  d'y  avoir  recours. 

JMais  on  obtiendra  de  bien  meilleurs  résultats  en  touchant  directement  les 
parties  malades,  préalablement  mises  à  nu  par  le  spéculum  soit  avec  un  petit 
crayon  de  nitrate  d'argent,  soit  avec  un  pinceau  imbibé  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent,  de  chlorure  de  zinc,  de  sous-acétate  de  plomb,  de  perchlorure 
de  fer.  Je  reviendrai  du  reste  sur  ce  point  en  parlant  du  traitement  des  polypes 
de  l'oreille. 

A  diverses  époques,  les  chirurgiens  attribuant  les  troubles  fonctionnels  qui 
accompagnent  le  catarrhe  purulent  chronique  de  l'oreille  moyenne  à  la  persis- 
tance de  la  perforation  de  la  membrane  tympanique,  ont  cherché  à  y  remédier 
en  obturant  l'ouverture  normale.  Les  premières  tentatives  remontent  à  Marcus 
Bauzer  (1640)  et  à  Leschevin  (1763),  mais  c'est  principalement  depuis  les 
publications  de  Yearsley  (')  et  de  Tojnbee  que  l'utilité  du  tympan  artificiel  a 
été  reconnue.  Le  premier  conseilla  l'emploi  d'une  petite  boulette  de  coton 
humectée,  que  l'on  applique  sur  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan; 
tandis  que  Toynbee  imagina  une  véritable  membrane  artificielle,  composée 
d'une  mince  lamelle  de  caoutchouc  vulcanisé,  au  centre  de  laquelle  est  fixé  un 
petit  fil  d'argent  qui  en  facilite  l'application  et  l'extraction.  La  présence  dans  le 
conduit  de  ce  fil  métallique  rigide  n'est  pas  exempte  d'inconvénients,  aussi 
peut-on  le  remplacer  par  ^un  petit  tube  de  caoutchouc  de  2  à  5  millimètres  de 
diamètre,  soudé  à  la  rondelle.  Pour  l'introduire  on  se  sert  d'une  sorte  de  man- 
drin en  bois  ou  en  métal  introduit  dans  la  cavité  du  tube. 

Les  résultats  fournis  par  l'application  de  la  boulette  de  coton  de  Yearsley  ou 
du  tympan  artificiel  de  Toynbee  sont  quel- 
quefois merveilleux,  et  peuvent  persister 
pendant   plusieurs  heures,  et  même  pen- 
dant une  journée  tout  entière.  Jlais  le  plus 

souvent  le  bénéfice  obtenu  se  perd  bientôl,  p,,,    279.  -  Tympan  arlificiel  de  Toynbee. 

et  ce  fait  doit  être  rapporté  au  déplace- 
ment du  corps  étranger.  En  effet,  le  tympan  artificiel  améliore  l'ouïe  seulement 
lorsqu'il  est  placé  d'une  certaine  façon,  et  c'est  à  la  suite  de  tâtonnements  que 
l'on  parvient  à  trouver  la  position  convenable.  Enfin  il  est  des  cas  dans  lesquels 
il  ne  produit  aucun  résultat  avantageux,  en  sorte  qu'il  est  impossible  de  dire 
d'avance  et  sans  avoir  fait  plusieurs  essais  préalables  si  le  tympan  artificiel 
sera  ou  non  utile  et  dans  quelle  mesure  il  pourra  l'être. 

Comment  agit  le  tympan  artificiel?  Je  considère  comme  un  fait  parfaitement 
acquis  aujourd'hui  que,  contrairement  à  l'opinion  de  Toynbee,  la  membrane 
de  caoutchouc  n'agit  nullement  en  oblitérant  la  perforation;  car,  sans  entrer 
dans  la  démonstration  de  ce  fait,  il  suffit  de  rappeler  que  certains  individus 
jouissent  d'une  ouïe  relativement  bonne  avec  des  perforations  très  étendues  de 
la  membrane  du  tympan.  La  surdité  tient,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  aux  lésions  des 

(')  The  Lancet,  1-"  juillet  1848. 
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osselets  et  de  la  muqueuse,  et  si  le  tympan  artificiel  agit  favorablement,  c'est 
en  modifiant  avantageusement  certaines  conditions  défavorables.  Or  l'anatomie 
pathologique  nous  a  montré  que  les  disjonctions  des  osselets,  et  principalement 
de  l'enclume  et  de  l'étrier,  ne  sont  pas  rares  dans  le  catarrhe  purulent  chro- 
nique de  la  caisse.  Je  n'hésite  pas  à  croire  que,  dans  les  cas  où  le  tympan 
artificiel  produit  une  amélioration  notable  de  l'ouïe,  cet  effet  est  dû  à  la  pression 
exercée  par  la  plaque  de  caoutchouc  sur  les  débris  de  la  membrane  du  tympan, 
pression  qui  se  transmet  au  marteau  et  à  l'enclume,  et  de  là  à  l'étrier,  de  sorte 
que  la  continuité  de  la  chaîne  se  trouve  rétablie  et  que  les  vibrations  sonores 
parviennent  plus  facilement  au  labyrinthe.  Je  citerai  à  l'appui  de  cette  opinion 
ce  fait  que,  même  après  la  cicatrisation  d'une  perforation,  la  pression  sur  la 
membrane  du  tympan  à  l'aide  d'une  petite  boulette  de  coton  parvient  quelque- 
fois à  augmenter  la  portée  de  l'ouïe.  Chez  un  confrère,  atteint  de  suppuration 
chronique  de  la  caisse,  depuis  de  longues  années,  et  qui  tirait  grand  avantage 
de  l'emploi  d'une  sorte  de  tympan  artificiel  de  son  invention,  consistant  dans 
une  petite  lamelle  de  peau  fine  et  mouillée,  la  perforation  étant  venue  à  se  cica- 
triser, l'ouïe  devint  plus  dure  :  l'usage  du  tympan  artificiel  déterminait  cepen- 
dant la  même  amélioration  qu'avant  la  cicatrisation.  Menière  (')  rapporte  aussi 
un  fait  des  plus  intéressants  :  un  vieux  président  de  tribunal,  atteint  de  surdité, 
réussissait  depuis  près  de  seize  ans  à  améliorer  son  ouïe  pour  une  heure  en 
exerçant  une  pression  sur  le  tympan  avec  une  épingle  mousse  en  or.  Menière, 
qui  pendant  cette  opération  examina  l'oreille,  trouva  le  tympan  intact  et  con- 
stata que  la  pression  avait  lieu  sur  l'extrémité  du  manche  du  marteau  qui  était 
poussé  en  dedans.  On  ignorait  alors  les  lésions  propres  aux  affections  de  la 
caisse,  aussi  Menière  ne  manque-t-il  pas  d'attribuer  ce  résultat  à  l'excitation 
passagère  du  labyrinthe.  Nous  pouvons  aujourd'hui  fournir  de  ce  fait  remar- 
quable une  explication  reposant  sur  des  bases  plus  sérieuses;  et  il  est  évident 
pour  nous  que  la  pression  agissait  dans  ce  cas  de  la  même  manière  que  le 
tympan  artificiel  dans  les  cas  de  perforation,  c'est-à-dire  en  rétablissant  la  con- 
tinuité interrompue  de  la  chaîne  des  osselets. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  théorie  du  tympan  artificiel,  du  moment  où  son 
efficacité  a  été  constatée,  on  doit  avoir  recours  à  ce  moyen  simple,  exempt  de 
dangers,  et  capable  de  rendre  dans  quelques  circonstances  des  services  réels. 

On  peut  l'employer  alors  même  qu'il  existe  encore  de  la  suppuration,  mais 
il  est  bon  d'en  proscrire  l'usage  tant  qu'il  y  a  des  symptômes  d'irritation  et  de 
douleur.  La  boulette  de  coton,  surtout  lorsqu'on  la  trempe  dans  une  solution 
astringente,  est  souvent  même  préférable  au  tympan  artificiel  et  agit  mieux 
pour  tarir  l'écoulement.  En  général,  il  est  bon  de  ne  pas  laisser  trop  longtemps 
en  place  le  tympan  artificiel,  et  de  l'enlever  toujours  pendant  la  nuit.  Certains 
malades,  qui  savent  facilement  placer  ce  petit  instrument,  n'en  font  usage  que 
dans  les  moments  où  ils  ont  besoin  de  mieux  entendre. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l'importance  du  traitement  des  suppurations 
chroniques  de  la  caisse,  ni  s'élever  contre  le  préjugé,  quelquefois  partagé  par 
les  médecins,  que  ces  otorrliées  guériront  d'elles-mêmes  ou  que  leur  suppres- 
sion peut  être  cause  d'accidents.  En  effet,  c'est  presque  toujours  par  suite  de 
la  négligence  des  malades  ou  des  médecins  et  par  suite  de  la  persistance  indé- 
finie de  ces  otorrliées,   que  les  os  finissent  par   être  envahis  à  leur  tour,   et, 

(')  Traduction  de  Kramer,  p.  o'26. 
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([uoiquc  certaines  complications  puissent  survenir  en  dehors  de  toute  lésion 
osseuse,  il  est  évident  que  ces  complications  sont  d'autant  plus  à  craindre  qu'il 
existe  une  ostéite,  une  carie,  une  nécrose  des  parois  de  la  caisse. 

Lorsque  ces  lésions  osseuses  sont  reconnues  ou  soupçonnées,  l'indication 
est  de  prévenir  plus  que  jamais  la  stagnation  du  pus  à  l'aide  de  lavages  fré- 
quents pratiqués  sans  violence.  Les  instillations  médicamenteuses  devront  être 
employées  avec  une  grande  circonspection,  et  suspendues  ou  modifiées  aussitôt 
qu'elles  déterminent  de  la  douleur.  Si  l'on  ne  tenait  pas  un  compte  suffisant 
de  celte  dernière  indication,  on  s'exposerait  à  faire  naître  une  osléo-périostite 
étendue  et  à  augmenter  ainsi  les  dangers.  Nous  verrons  plus  tard,  à  l'occasion 
des  suppurations  de  l'apophyse  mastoïde,  que  la  chirurgie  peut  intervenir 
quelquefois  plus  directement  lorsque  les  lésions  sont  étendues  à  la  portion 
mastoïdienne  du  temporal.  Depuis  quelques  années,  le  chirurgien  a  perfec- 
tionné la  méthode  opératoire  dans  ces  régions,  enlèvement  des  osselets 
(Schwartze,  Delstanche).  Stacke  (1892),  après  avoir  décollé  le  pavillon  et 
tranché  le  conduit  membraneux  au  niveau  du  conduit  osseux,  extrait  le  mar- 
teau; dans  un  deuxième  temps,  avec  la  gouge  et  le  maillet  on  fait  sauter  la 
partie  supérieure  du  conduit  osseux,  et  la  partie  postérieure  :  l'enclume  est 
retiré  facilement.  Il  est  alors  possible  de  bien  explorer  la  caisse,  et  si  l'on  s'aper- 
çoit que  l'apophyse  est  malade,  on  arrive  aisément  avec  la  gouge  dans  les 
cavités  mastoïdiennes  ('). 

Nous  dirons  plus  tard  quel  doit  être  le  rôle  du  chirurgien  lorsque  survient 
linéique  complication  du  côté  de  l'encéphale,  des  nerfs  ou  des  vaisseaux  (*). 


E»  POLYPES   DE   L'OREILLE 

Sous  le  nom  de  polypes  de  l'oreille  on  a  confondu  des  productions  morbides 
différentes  par  leur  nature  et  leur  point  d'origine,  et  qui  présentent  comme 
caractères  communs  de  faire  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  dans  l'inté- 
rieur du  conduit  auditif  externe  et  de  s'accompagner  d'un  écoulement  de  pus. 

Quoique  les  polypes  de  l'oreille  puissent  prendre  naissance  en  différents 
points  de  l'appareil  auditif  (conduit,  membrane  du  tympan,  oreille  moyenne), 
j'ai  cru  devoir  placer  ici  leur  étude,  parce  que,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  ces  tumeurs  proviennent  de  la  caisse,  et  que,  de  plus,  il  est  très  difficile 
et  souvent  même  impossible  sur  le  vivant  de  déterminer  leur  point  d'origine. 

Il  en  est  de  même  de  leur  nature  :  on  a  confondu,  en  effet,  sous  la  désigna- 
tion de  polypes  de  l'oreille,  des  fongosités  du  tissu  conjonctif  provenant  des 
parties  molles  ou  des  os,  et  de  véritables  pseudoplasmes  ayant  une  structure 
histologique  propre.  C'est  aux  recherches  microscopiques  modernes  qu'on  doit 
d'avoir  pu  établir  entre  ces  deux  sortes  de  tumeurs  une  distinction  souvent 
impossible  à  faire  d'après  les  caractères  extérieurs. 

(')  Nous  ne  pouvons  insister  longtemps  sur  ces  opérations,  et  nous  renvoyons  le  lecteur 
;iux  articles  suivants  :  Luc,  Opération  de  Stacke.  Arch.  de  laryngol.  et  d'otol.,  juin  1892,  p.  190. 
— ■  M.^LHERBE,  L'évidement  pétro-ma^to'dien  dans  le  traitement  des  suppuratiotis  de  l'oreille 
moyenne.  Thèse  de  Paris,  1895.  —  Luc,  Ouverture  large  de  l'oreille  moyenne.  Société  française 
lie  laryngologie,  1895.  —  L.\rricq,  Du  traitement  des  suppurations  mastoïdiennes,  Thèse  de 
Paris,  1894.  —  Millig.\n,  Traitement  de  l'otite  moyenne  chronique  par  l'extraction  des  osselets. 
Bril.  med.  Journal,  sept.  1895.  —  Hamon  du  Fougeray,  Des  diverses  méthodes  de  pansement 
des  otites  moyennes  purulentes  chroniques.  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  juin  1896. 

(-)  R.vuGÉ,  Les  suppurations  de  l'oreille  et  leur  traitement.  Sem.  méd..  Il  janv.  1896. 
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On  pourra  consulter  sur  ce  sujet  les  travaux  suivants  : 

BoNNAFONT,  Mémoires  sur  les  polypes  de  l'oreille  et  sur  une  nouvelle  méthode  opératoire 
pour  leur  guérison.  Paris,  1851.  —  Du  même,  Polypes  fibreux  de  l'oreille.  Union  méd.,  1804, 
n«  124.  —  F.A.UBE,  Des  polypes  de  l'oreille.  Thèse  de  Paris,  1861.  —  Roos.\,  Remarks  on  aurai 
Polypi.  American  médical  Times,  August  1864,  vol.  IX,  n°  6,  p.  64.  —  Claeke,  Observ.  on  thc 
Nature  and  Treatment  of  Polypus  in  the  Ear.  Boston,  1867,  analysé  dans  Archiv  fiir  Ohr., 
t.  IV,  p.  230.  —  Kessel,  Ueber  Ohrenpolypen.  Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  t.  IV,  p.  197,  et  Gaz. 
Iiebdom.,  1869,  n»  22.  —  Steudener,  Beitrâge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Ohrenpolypen. 
Archiv  fiir  Ohrenheilkunde,  1869,  t.  IV,  p.  199.  —  Souza-Leite,  Des  polypes  de  l'oreille  et 
de  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  1895.  —  Scheibe,  Quelques  tumeurs  de  l'oreille.  Archiv 
nf  Otol,  1895,  n"  5  et  4. 

Étiologie.  —  Les  polypes  de  l'oreille  se  rencontrent  assez  fréquemment 
dans  la  pratique,  et  comme  ils  s'accompagnent  toujours  d'un  écoulement 
purulent  par  le  conduit  auditif  externe,  on  s'est  demandé  quelle  relation  existait 
entre  le  développement  des  polypes  et  celui  de  l'otorrhée.  Les  uns  ont  pensé 
que  le  polype  était  la  cause  de  la  suppuration,  les  autres  ont  soutenu  que  le 
développement  des  polypes  était  toujours  précédé  d'une  otorrhée  plus  ou  moins 
ancienne.  Il  me  paraît  aujourd'hui  démontré  que  chacune  de  ces  opinions  est 
vraie.  Sans  pouvoir  affirmer  laquelle  des  deux  doit  prévaloir,  je  pense  néan- 
moins que  les  polypes  de  l'oreille  se  développent  le  plus  souvent  à  la  suite  de 
longues  suppurations  affectant  l'oreille  externe  ou  moyenne,  et  reconnaissent 
par  conséquent  pour  causes  l'otite  externe  purulente,  la  myringite  chronique, 
le  catarrhe  purulent  de  la  caisse.  J'ajoute  même  que  les  polypes  qui  naissent 
du  conduit  auditif  ou  de  la  membrane  du  tympan  reconnaissent  toujours  ce 
mode  pathogénique. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  ceux  qui  prennent  leur  origine  dans  la 
caisse.  Car,  s'il  est  vrai  que,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  les  polypes  de 
la  caisse  succèdent  à  un  catarrhe  purulent  de  l'oreille  moyenne,  avec  perforation 
de  la  membrane  du  tympan,  et  surtout  à  cette  forme  d'otite  moyenne  purulente 
que  j'ai  désignée  sous  le  nom  d'otite  fongueuse  ou  granuleuse,  on  possède 
aujourd'hui  des  faits  irréfutables  qui  prouvent  que  des  polypes  peuvent  se  déve- 
lopper dans  la  caisse,  probablement  à  la  suite  d'une  inflammation  chronique 
de  la  muqueuse  tympanique,  et  sans  perforation  du  tympan.  Je  citerai  comme 
exemple  une  observation  très  intéressante  de  Gottstein  ('),  qui  assista  au 
développement  de  la  tumeur  polypeuse  dans  l'intérieur  de  la  caisse,  et  la  vit 
apparaître  à  l'extérieur  après  avoir  perforé  la  membrane  du  tympan.  Je  ne 
saurais  dire  quelle  est  la  fréquence  de  ces  polypes  primitivement  développés 
dans  la  caisse,  relativement  au  nombre  de  ceux  qui  succèdent  au  catarrhe 
purulent  de  l'oreille  moyenne;  mais,  d'après  mes  observations  personnelles,  je 
serais  porté  à  admettre  que  les  polypes  nés  primitivement  dans  la  caisse  et 
apparaissant  à  l'extérieur  après  avoir  perforé  la  membrane  du  tympan,  ne  sont 
peut-être  pas  extrêmement  rares. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  polypes  de  l'oreille  se  présentent  sous  forme 
de  tumeurs  d'un  volume  variable.  Tantôt  ils  sont  réduits  aux  dimensions  d'une 
tête  d'épingle;  tantôt  ils  sont  assez  développés  pour  remplir  complètement  le 
conduit  auditif  externe  et  faire  saillie  à  l'extérieur,  sous  forme  de  champignon. 
Leur  surface  est  tantôt  lisse,  tantôt  inégale,  et  rappelant  l'apparence  d'une  fraise 

(')  Klinische  und  kritische  Beiirage  zur  Ohrenheilkunde.  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde,  t.  IV, 
p.  85. 
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ou  d'une  framboise;  quelquefois  même  la  tumeur  est  constituée  par  un  certain 
nombre  de  petits  grains  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  réunis  à  la  masse 
commune  par  un  mince  pédicule,  et  ressemblant  exactement  k  une  grappe 
de  raisin. 

Leur  couleur  est  tantôt  d'un  gris  jaune  rougeâtre,  tantôt  d'un  rouge  vif; 
lorscju'ils  font  saillie  à  l'extérieur,  leur  surface  devient  blanchâtre,  comme 
cutanée,  à  moins  qu'elle  ne  soit  le  siège  d'ulcérations,  ce  qui  n'est  pas  très  rare. 

Le  plus  ordinairement  les  polypes  de  l'oreille   présentent    une   consistance 
faible,  comparable  à  celle  des  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales.   Quelquefois   cependant,   ils  offrent  une  certaine 
dureté,  mais  qui  n'égale  jamais  celle  des  vrais  fibromes. 

Les  polypes  de  l'oreille  s'insèrent  par  une  large  base  ou 
par  un  mince  pédicule.  Ceux  qui  naissent  du  conduit  sont 
les  plus  rares  et  s'implantent  généralement  près  de  la 
membrane  tympanique.  D'autres  proviennent  de  celte  der- 
nière, et  suivant  Trôllsch,  c'est  principalement  de  la  partie     ^     „ 

.,    ■  ,    ■  T^    r.      ,  ,  .      1  •  FiG.  280.  —  Ueu.\  polypes 

postérieure  et  supérieure.  Lnhn  les  polypes  de  la  caisse,  de  l'oreiiie. 

les  plus  fréquents  de  tous,  peuvent  s'insérer  sur  tous  les 

points  de  la  cavité  tympanique;  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  attachés  dans 
la  portion  tympanique  de  la  trompe.  Trôltsch  a  observé  une  tumeur  prise  pen- 
dant la  vie  pour  un  polype  du  conduit  auditif,  et  implantée  dans  les  cavités 
osseuses  de  l'oreille  moyenne  qui  siègent  au-dessus  du  conduit  auditif  osseux. 
Elle  avait  perforé  l'os  immédiatement  en  avant  de  la  membrane  du  tympan,  et 
l'on  pouvait  croire  qu'elle  était  fixée  sur  la  peau  de  la  paroi  supérieure  du 
conduit.  J'ai  rencontré  dans  ma  pratique  un  fait  absolument  semblable  au 
précédent.  D'après  quelques  observations  anatomiques,  un  certain  nombre  de 
polypes  de  la  caisse  auraient  leur  point  de  départ  dans  la  couche  muqueuse  de 
la  membrane  tympanique.  On  peut  enfin  rencontrera  la  fois  plusieurs  polypes 
de  l'oreille  naissant  du  conduit  auditif,  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la  caisse. 

Relativement  à  leur  structure,  on  doit  distinguer  :  1"  les  vrais  polypes;  2°  les 
granulations  et  les  fongosités  du  tissu  conjonctif. 

1°  Quoique  le  groupe  des  polypes  vrais  ait  été  déjà  nettement  établi  par  les 
descriptions  isolées  de  Meissner,  Billroth,  Forster  et  Trôltsch,  c'est  principa- 
lement aux  recherches  de  Kessel  et  de  Steudener  qu'on  doit  la  connaissance 
exacte  des  caractères  histologiques  des  polypes  de  l'oreille.  Suivant  le  dernier 
de  ces  auteurs,  on  peut  diviser  ces  tumeurs  en  trois  groupes,  comprenant  : 
a,  les  polypes  muqueux;  b,  les  polyjies  fibreux  ou  fibromes;  c,  les  myxomes.  Le; 
premiers  sont  de  beaucoup  les  plus  communs,  puisque  sur  55  polypes  examinés 
par  Steudener,  27  appartenaient  à  cette  catégorie. 

a.  Les  polypes  muqueux  (fig.  28i)  sont  constitués  par  une  enveloppe  épithé- 
liale,  une  masse  de  tissu  conjonctif,  des  vaisseaux,  des  glandes  et  des  kystes. 

La  couche  épithéliale  qui  revêt  les  polypes  muqueux  est  formée  tantôt  d'épi- 
Ihélium  pavimenteux  stratifié,  tantôt  d'une  ou  de  plusieurs  couches  d'épithélium 
cylindiùque;  souvent  on  trouve  de  l'épithélium  à  cils  vibratiles.  Quelquefois  la 
tumeur  présente  un  épilhélium  pavimenteux  vers  son  extrémité  terminale,  et  un 
épithélium  cylindrique  à  sa  base.  Lorsque  la  gaine  épithéliale  est  épaisse,  les 
cellules  les  plus  superficielles  sont  aplaties,  analogues  à  celles  de  la  couche 
cornée  de  l'épiderme  (fig.  281,  A),  tandis  que  les  cellules  de  la  couche  profonde, 
en  rapport  avec  le  tissu  conjonctif,  sont  plus  allongées,  plus  petites  (fig.  265,  B). 
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Le  tissu  conjonctif  de  la  tumeur  rappelle  assez  exactement  le  chorion  des 
muqueuses,  mais  s'en  distingue  par  la  présence  d'un  grand  nombre  d'éléments 
jeunes  (noyaux  embryoplastiques,  cellules  fusiformes,  corps  étoiles)  et  par  la 
présence  de  la  mucine  qui  infiltre  le  tissu  et  lui  donne  son  aspect  et  sa  consis- 
tance. A  sa  surface  libre,  le  chorion  muqueux  est  surmonté  de  nombreuses 
papilles  hypertrophiées,  allongées,  qui  déterminent  l'aspect  papillaire  (fig.  281,  C), 
d'une  partie  ou  de  la  totalité  de  la  tumeur.  Des 
vaisseaux  assez  nombreux  (fig.  281,  D),  quelque- 
fois dilatés,  à  parois  extrêmement  minces,  se 
répandent  dans  l'épaisseur  du  chorion.  On  voit 
souvent  des  capillaires  pénétrer  dans  les  papilles 
et  y  former  des  anses.  Enfin  les  vaisseaux  sont 
quelquefois  assez  développés  pour  donner  au 
polype  l'aspect  d'une  tumeur  caverneuse,  ainsi 
que  Buck  (')  (de  New-York),  en  a  décrit  un  bel 
exemple. 

On  a  observé  dans  l'intérieur  des  polypes  mu- 
queux des  glandules  se  présentant  sous  forme 
d'enfoncement  tubuleux  de  l'épithélium.  Steu- 
dener  ne  les  a  trouvées  que  dans  7  cas,  et  il  est 
probable  qu'on  a  souvent  pris  pour  des  glandes 
l'espace  compris  entre  deux  papilles. 

La  présence  de  cavités  kystiques  a  été  signa- 
lée par  les  différents  auteurs  qui  ont  étudié  la 
structure  des  polypes  muqueux.  Ces  kystes, 
tapissés  à  leur  intérieur  d'un  épithélium,  sont 
remplis  d'un  liquide  muqueux  renfermant  des 
cellules  épithéliales  détachées  et  des  globules  de 
mucus.  On  peut  les  considérer  comme  des  kystes 
par  rétention  provenant  des  glandules,  mais  il  est  plus  probable  qu'ils  se 
développent  par  suite  de  l'adhésion  des  extrémités  des  papilles,  due  à  la  pres- 
sion exercée  par  le  conduit  auditif.  Les  fentes  interpapillaires  ne  communi- 
quant plus  avec  la  surface  libre,  et  les  produits  qu'elles  sécrètent  ne  pouvant 
s'écouler  au  dehors,  les  espaces  interpapillaires  s'élargissent  et  constituent  de 
véritables  kystes.  A  côté  de  ces  kystes,  il  existe  encore  des  lacunes  de  grandes 
dimensions,  sphériques,  remplies  de  mucus  et  dépourvues  de  revêtement  épi- 
thélial;  elles  contiennent  aussi  de  grandes  cellules  fusiformes  et  étoilées. 

b.  Les  polypes  fibreux  ou  fibromes  paraissent  rares,  puisque  Steudener  n'en 
décrit  que  5  cas  sur  oô  polypes.  Suivant  cet  auteur,  ils  proviendraient  de  la 
couche  périostique  du  conduit  et  de  la  caisse,  et  peut-être  de  la  couche  fibreuse 
de  la  membrane  du  tympan. 

L'enveloppe  épilhéliale  est  constituée  par  plusieurs  couches  d'un  épithélium 
pavimenteux,  qui  recouvrent  de  petites  papilles  simples  ou  doubles  tout  à  fait 
analogues  à  celles  de  la  peau. 

Le  stroma  est  formé  de  tissu  conjonctif  avec  un  grand  nombre  de  cellules 
fusiformes  et  étoilées,  dont  les  prolongements  s'anastomosent  fréquemment  et 
traversent  la  tumeur  par  de  beaux  réseaux  cellulaires.  La  substance  intercel- 


Slructure  d'un   polype 
muqueux. 


(')  Archives  of  Ophtalmologie  and  Olologie,  l.  II,  n°  1,  p.  72. 
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lulaire  est  parfois  complètement  homogène,  sans  trace  de  structure  fibrillaire, 
comme  dans  certains  fibromes  périostiques  ;  d'autres  fois,  on  y  voit  de  grosses 
fibres  provenant  de  la  réunion  des  fibrilles  en  faisceaux. 

Les  vaisseaux  sont  peu  nombreux  et  peu  développés,  d'où  la  coloration  pâle 
de  la  tumeur.  On  n'y  trouve  ni  glandes  en  tubes,  ni  kystes.  Suivant  Klotz,  les 
polypes  fibreux  pourraient  contenir  des  dépôts  osseux  ou  calcaires. 

c.  Les  myxomes  ont  été  admis  par  Steudener,  d'après  un  fait  unique  qu'il 
a  observé.  Il  s'agissait  d'un  polype  de  la  caisse,  d'aspect  gélatineux,  pro- 
venant d'un  jeune  homme  de  dix-sept  ans.  Il  était  formé  de  plusieurs  cou- 
ches d'épithélium  pavimenteux  recouvrant  de  petites  papilles,  et  d'un  stroma 
constitué  par  une  matière  amorphe,  complètement  homogène,  infiltrée  de 
mucus  et  traversée  par  des  anastomoses  réticulées  de  cellules  fusiformes 
et  étoilées,  et  par  des  fibrilles  minces  et  formant  des  réseaux  à  larges  mailles. 
Dans  l'épaisseur  de  la  matière  amorphe  se  rencontraient  des  vacuoles  rondes 
ou  ovales,  renfermant  un  liquide  lactescent,  en  même  temps  qu'on  trouvait 
çà  et  là  à  l'état  de  liberté  des  cellules  arrondies  et  granulées,  ayant  l'apparence 
de  leucocytes. 

2°  Quant  aux  granulations  et  aux  fongosités  qu'on  observe  fréquemment  dans 
le  conduit  auditif  et  qui  sont  souvent  considérées  comme  des  polypes  dont  elles 
présentent  les  caractères  extérieurs,  elles  en  diffèrent  histologiquement  par 
l'absence  de  couche  épithéliale,  de  couche  papillaire,  de  glandes;  elles  sont  con- 
stituées par  des  fibres  lamineuses  entre-croisées  en  tous  sens  et  circonscrivant 
des  mailles  assez  lâches,  qui  sont  remplies  de  substance  amorphe,  transparente, 
uniformément  granuleuse.  Les  vaisseaux  y  sont  peu  abondants. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  —  Il  est  rare  que  la  présence  des  polypes 
de  l'oreille  ne  s'annonce  pas  par  une  otorrhée.  Cependant,  je  n'ai  pas  hésité  à 
adjuetlre  que  certains  polypes  de  la  caisse  se  développent  sans  être  précédés  par 
une  inflammation  suppurative.  On  pourrait  donc,  à  la  rigueur,  assister  à  cette 
première  période  de  développement  de  la  tumeur  avant  que  le  tympan  soit 
perforé.  Dans  l'observation  déjà  citée  de  Gottstein,  il  s'agissait  d'un  jeune 
homme  qui  présentait  depuis  quinze  jours  les  symptômes  d'une  otite  moyenne 
aiguë  du  côté  droit,  et  chez  lequel  on  vit  apparaître  au  bout  de  quelque  temps, 
en  arrière  du  manche  du  marteau,  une  petite  ecchymose,  remplacée  bientôt, 
après  une  semaine,  par  une  tumeur  arrondie  qu'on  prit  d'abord  pour  une 
granulation  de  la  membrane  tympanique,  mais  qu'on  ne  tarda  pas  à  reconnaître 
comme  constituée  par  un  polype  de  la  caisse  ayant  perforé  la  membrane. 

Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  malades  atteints  de  polypes  de 
l'oreille  sont  affectés,  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  d'un  écoulement  de 
pus,  fétide,  souvent  mêlé  de  sang,  parfois  même  compliqué  de  véritables 
otorragies.  Dans  un  cas  rapporté  par  Rossi  ('),  il  y  avait  par  l'oreille  des 
hémorragies  supplémentaires  des  règles.  Les  malades  accusent  une  surdité 
plus  ou  moins  forte,  souvent  accompagnée  de  bourdonnements. 

Enfin,  on  constate  assez  fréquemment,  dans  les  cas  de  polypes  de  l'oreille,  les 
divers  phénomènes  nerveux  que  nous  avons  déjà  mentionnés  en  parlant  des 
corps  étrangers  ou  des  inflammations  de  l'oreille  externe  et  moyenne  :  dou- 
leurs névralgiques,  vertiges,   syncopes,  vomissements.  Ces  divers  phénomènes 

(')  Gazette  des  hôpit.,  19  sept.  1808. 
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nerveux  étaient  extrêmement  développés  et  se  compliquaient  même  d'une  hémi- 
plégie faciale  chez  une  jeune  fdle  que  j'ai  opérée,  il  y  a  plusieurs  années,  à 
l'hôpital  de  la  Pitié.  L'ablation  du  polype  suffit  pour  amener  la  disparition  de 
tous  ces  symptômes  alarmants.  Sclnvartze  (')  a  aussi  rapporté  un  cas  des  plus 
intéressants,  où  la  présence  d'un  polype  dans  l'oreille  avait  déterminé  une 
hémiplégie  incomplète  avec  ptosis. 

Ces  divers  phénomènes  trouvent  leur  explication,  d'une  part,  dans  la  pres- 
sion exercée  sur  les  parois  du  conduit  et  de  la  caisse  et  par  l'intermédiaire  des 
fenêtres  sur  le  labyrinthe,  et,  d'autre  part,  dans  l'existence  d'une  phlegmasie 
chronique  de  la  muqueuse  de  la  caisse.  L'ablation  du  polype  agit  donc  comme 
l'extraction  d'un  corps  étranger  qui  fait  cesser  la  compression  et  qui  diminue 
l'inflammation  déterminée  et  entretenue  par  sa  seule  présence. 

Les  polypes  de  l'oreille  peuvent  acquérir  rapidement  un  volume  considérable, 
et  Trôltsch  cite  le  cas  d'un  jeune  homme  chez  lequel  un  polype  de  la  caisse 
avait  rempli  tout  le  conduit  auditif  dans  l'espace  de  six 
semaines.  Cependant  le  développement  de  la  tumeur  est 
ordinairement  beaucoup  plus  lent,  et  ce  n'est  qu'après 
plusieurs  mois  que  la  tumeur  envahit  tout  le  conduit  et 
vient  se  présenter  au  méat  avec  les  caractères  qui  ont  été 
décrits  plus  haut. 

Mais  bien  avant  que  la  tumeur  ait  acquis  ce  volume, 
il  est  possible  d'en  découvrir  la  présence  par  l'examen 
du  fond  de  l'oreille,  après  que  celle-ci  a  été  préalablement 
nettoyée.  On  aperçoit  alors  une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse,  de  couleur  rosée  ou  d'un  rouge  vif,  de  faible 
consistance,  saignant  facilement,  et  présentant  en  un  mot 
les  différents  aspects  que  nous  avons  énumérés. 
'roreiiie  saiiian/à'^re.x-  I'  ^^^  souvent  impossible  d'établir  s'il  s'agit  de  grauu- 
lÉrieur.  lations  et  de  fongosités  ou  de  vrais  polypes,  mais  cette 

incertitude  est  sans  importance  au  point  de  vue  pratique. 
L'existence  nettement  reconnue  d'une  altération  osseuse  doit  faire  admettre 
qu'il  s'agit  de  fongosités,  lesquelles  peuvent  parfois  acquérir  un  volume 
considérable.  On  pourrait  aussi  confondre  les  polypes  et  les  fongosités  de  la 
caisse  avec  les  tumeurs  cancéreuses,  mais  celles-ci  sont  très  rares,  et  nous  ver- 
rons bientôt  qu'il  est  possible,  lorsqu'on  est  prévenu,  d'éviter  l'erreur.  Dans 
deux  cas,  chez  des  enfants  scrofuleux,  Barbier  (^)  a  rencontré  un  hématome  du 
conduit  auditif  externe. 

La  présence  d'un  polype  étant  reconnue,  il  importerait  de  déterminer  son 
point  d'origine.  On  peut  quelquefois  y  parvenir  en  glissant  avec  douceur  un 
stylet  autour  de  la  tumeur  afin  de  rechercher  oîi  elle  adhère.  La  plupart  des 
auteurs  conseillent  cette  manœuvre  et  se  flattent  d'arriver  ainsi  au  diagnostic 
du  lieu  d'implantation.  Je  ne  crains  pas  d'avancer  que,  sauf  de  très  rares 
exceptions,  on  doit  rester  dans  le  doute  à  ce  sujet. 

Dans  certains  cas  on  a  vu  se  produire  une  hémorragie  interstitielle  ou  apo- 
plexie se  développant  très  rapidement  dans  l'épaisseur  des  tissus  de  la  tumeur  (=). 

(*)  Archiu  fiir  Ohrenheilkunde,  t.  I,  p.  HT. 

(')  B.iRBiER,  Journal  de  clinique  et  de  thérapeutique  infantiles,  avril  1894,  n"  '2ô. 

p)  CouRTADE,  Apoplexie  des  polypes  de  l'oreille.  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  oct.  1894. 
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Chez  deux  malades   observés  par  Courtade,  on  a  pu  constater  la  présence  de 
l'albumine  dans  les  urines. 

Chez  un  malade  de  Moure  il  s'agissait  d'un  polype  angiomaleux('). 

Pronostic.  —  Les  polypes  de  l'oreille  constituent  une  maladie  assez  sérieuse. 
Nés  le  plus  généralement  sous  l'influence  d'une  phlegraasie  chronique  pré- 
existante, ils  l'entretiennent  indéfiniment,  et  ne  tardent  pas  à  l'aggraver  et  à 
provoquer  son  extension  ;  de  là  des  accidents  graves  et  quelquefois  mortels. 

Relativement  à  la  fonction  auditive,  il  faut  bien  se  pénétrer  de  cette  idée,  que 
si  le  polype  agit  à  la  façon  d'un  corps  étranger  en  interceptant  l'entrée  des 
ondes  sonores,  l'obstruction  du  conduit  est  rarement  assez  complète  pour 
rendre  compte  d'une  surdité  très  prononcée.  Celle-ci  est  le  plus  souvent  due 
aux  lésions  concomitantes  de  l'inflammation  chronique.  Le  chirurgien,  consulté 
sur  le  résultat  probable  d'une  opération  destinée  à  faire  disparaître  le  polype, 
devra  se  garder  de  croire  et  d'annoncer  qu'en  enlevant  la  tumeur,  l'ouïe  se 
rétablira.  Il  s'exposerait  en  agissant  ainsi  à  de  cruels  mécomptes,  et  il  est  sage 
de  réserver  le  pronostic  sur  ce  point.  La  persistance  de  la  perception  des  vibra- 
tions sonores  par  les  os  du  crâne  permet  seule  d'affirmer  que  l'ouïe  n'est  pas 
définitivement  perdue  et  que  l'on  peut  espérer  quelque  amélioration. 

On  cite  quelques  cas  rares  (^)  dans  lesquels  les  polypes  de  l'oreille  se  sont 
détachés  spontanément  et  sous  l'influence  d'une  injection;  j'ai  vu  aussi  deux 
faits  de  cette  nature,  mais  il  faut  considérer  cette  heureuse  terminaison  comme 
tout  à  fait  exceptionnelle. 

Traitement.  —  Les  diverses  méthodes  de  traitement  proposées  contre  les 
polypes  de  l'oreille  ne  conviennent  pas  également  dans  tous  les  cas,  et  il  me 
paraît  utile  de  distinguer,  à  ce  point  de  vue,  les  polypes  volumineux,  c'est-à-dire 
ceux  qui  remplissent  une  partie  ou  la  totalité  du  conduit  auditif  externe,  et  les 
polypes  de  petites  dimensions,  que  l'on  peut  confondre  au  point  de  vue  théra- 
peutique avec  les  granulations,  les  fongosités  de  l'oreille. 

Dès  que  les  polypes  atteignent  un  volume  suffisant  pour  remplir  le  conduit 
auditif  externe,  on  ne  doit  pas  songer  à  obtenir  leur  disparition  à  l'aide  des 
styptiques,  des  astringents,  ou  même  des  caustiques  légers,  quel  que  soit  leur 
mode  d'application.  Il  est  absolument  indispensable  d'enlever  la  tumeur  ou  de  la 
détruire  sur  place  par  une  cautérisation  profonde  et  énergique.  Quelques 
minutes  avant  de  procéder  à  une  de  ces  opérations,  il  sera  utile  de  badigeonner 
le  conduit  auditif  externe  avec  un  tampon  trempé  dans  une  solution  de  cocaïne 
au  dixième;  on  versera  ensuite  quelques  gouttes  de  cette  solution  dans  le 
conduit:  l'anesthésie  locale  rend  dans  ces  cas  de  réels  services. 

Quoique  la  cautérisation  semble  avoir  donné  de  bons  résultats  entre  les  mains 
de  quelques  spécialistes,  même  alors  qu'il  s'agissait  de  polypes  très  volumineux, 
c'est  un  procédé  douloureux,  assez  lent  dans  son  action,  et  qui  ne  laisse  pas  de 
présenter  des  inconvénients  et  même  des  dangers.  Je  le  repousse  donc  comme 
premier  et  unique  moyen  de  traitement  des  polypes  volumineux,  le  réservant 
pour  achever  plus  tard  la  guérison. 

L'ablation  de  la  tumeur,  lorsqu'elle  est  convenablement  pratiquée,  est  préfé- 
rable à  la  cautérisation. 

(')  Moure,  Revue  de  laryngot,  déc.  1895. 

(^)  GoTTSTEiN,  Klinische  und  kritische  Beitrdge  zur  Ohrenheilkunde.  Archiv  fur  Ohrenheil- 
kunde,  t.  IV,  p.  170. 
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FiG.  285.  —  Polypotome  de  Wilde. 


L'arrachement  doit  être  proscrit  comme  dangereux,  car  on  peut,  dans  cette 
manœuvre  aveugle,  produire  des  désordres  graves  du  côté  de  la  membrane  du 
tympan  et  de  la  chaîne  des  osselets.  La  section  avec  un  petit  bistouri  ou  avec 
des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  est  fort  difficile  à  pratiquer.  Aucun  procédé 
n'égale,  par  la  simplicité,  la  rapidité  d'exécution  et  l'innocuité,  celui  de  la 
ligature  extemporanée,  et  nul  instrument,  malgré  les  modifications  diverses 

qu'on  lui  a  fait  subir,  n'est  supé- 
rieur au  polypotome  de  Wilde, 
représenté  (fig.  285). 

Cet  instrument,  construit  à 
peu  près  comme  un  serre-nœud, 
est  recourbé  à  angle  obtus.  Un 
fil  métallique  formant  une  anse 
vient  se  fixer  par  ses  deux  extré- 
mités sur  une  sorte  de  cheville  qui 
glisse  dans  une  rainure  creusée  à  la  face  supérieure  de  l'instrument,  et  qui  est 
munie  de  deux  anneaux  pour  l'index  et  le  médius  ;  un  troisième  anneau  termine 
la  tige  de  l'instrument  et  reçoit  le  pouce.  On  conçoit  facilement  que  par  le  rap- 
prochement des  trois  doigts,  l'anse  métallique  se  ferme. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  on  commence  par  déterminer  aussi  exacte- 
ment que  possible  les  limites  de  la  tumeur  en  la  circonscrivant  avec  un  stylet 
ou  en  faisant  usage  du  spéculum  si  le  polype  ne  remplit  qu'une  partie  du 
conduit,  puis  on  fait  une  anse  dont  la  forme  et  les  dimensions  soient  appro- 
priées à  celle  du  polype,  on  glisse  cette  anse  aussi  loin  que  possible,  et  lors- 
qu'on pense  avoir  atteint  les  limites  de  la  tumeur,  on  en  opère  d'un  coup  la 
section  en  rapprochant  les  doigts  engagés  dans  les  anneaux. 

L'hémorragie  qui  suit  cette  opération  est  variable,  quelquefois  assez  abon- 
dante, mais  sans  jamais  offrir  le  moindre  caractère  inquiétant.  11  suffit  de 
quelques  injections  pour  arrêter  l'écoule- 
ment de  sang  et  pour  permettre  d'exa- 
miner les  parties  avec  le  spéculum.  S'il 
existe  d'autres  polypes,  si  la  première  ex- 
cision n'a  pas  été  suffisamment  complète, 
et  qu'il  reste  encore  une  masse  assez  con- 
sidérable, on  pratique  immédiatement  une 
seconde  excision. 

Le  même  instrument  peut  également 
convenir  pour  exciser  des  polypes  beau- 
coup plus  petits,  des  granulations  siégeant 
au  voisinage  de  la  membrane  du  tympan 
ou  dans  la  caisse.  Mais,  dans  ces  cas,  son 
emploi  présente  parfois  des  difficultés. 
Bonnafont  a  préconisé  une  petite  pince  à 
deux  ou  trois  branches  (fig.  284)  dont  le 
rapprochement  est  déterminé  par  le  glisse- 
ment d'une  canule  montée  elle-même  sur  un  manche.  En  pressant  sur  le  bouton 
qui  termine  en  arrière  la  canule,  les  mors  de  la  pince  se  resserrent  et  peuvent 
saisir  le  polype.  Cet  instrument  permet  souvent  d'enlever  facilement  de  petils 
polypes,  ou  de  petites  granulations  molles,  peu  adhérentes. 


Pince  ù  deu.t  branches 
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Lorsque  l'oreille  est  débarrassée,  en  tout  ou  en  partie,  et  qu'il  ne  reste  plus 
qu'une  petite  portion  de  la  tumeur  correspondant  à  son  point  d'implantation,  il 
importe  d'en  prévenir  la  reproduction,  qui  ne  tarderait  pas  à  se  faire. 

Cette  indication  sera  remplie,  d'une  part,  en  cautérisant  directement  le  pédi- 
cule, d'autre  part,  en  instituant  le  traitement  c[ue  nous  avons  déjà  conseillé 
contre  l'otorrhée  dépendant  d'une  otite  externe,  d'une  myringite  chronique,  ou 
d'un  catarrhe  purulent  de  la  caisse,  et  pour  lequel  je  renvoie  le  lecteur  aux 
articles  consacrés  à  ces  maladies.  J'insiste  seulement  sur  l'importance  extrême 
de  ce  traitement  complémentaire  qui  seul  met  à  l'abri  des  récidives. 

La  cautérisation  du  pédicule  exige  de  grandes  précautions  ;  il  faut  de  toute 
nécessité  faire  usage  du  spéculum  et  s'aider  d'un  éclairage  parfait,  afin  de 
borner  aux  parties  malades  l'action  du  caustique.  Relativement  à  la  nature  de 
celui-ci,  on  peut  se  servir  du  nitrate  d'argent  fondu,  et,  dans  ce  cas,  j'ai  déjà  dit 
qu'il  était  indispensable  d'avoir  à  sa  disposition  de  petits  crayons  extrêmement 
fins  et  montés  sur  un  instrument  délicat.  Les  caustiques  liquides,  portés  sur  le 
point  malade  à  l'aide  d'un  petit  bourdonnet  d'ouate,  peuvent  remplacer  avanta- 
geusement le  nitrate  d'argent,  dont  l'action  est  souvent  insuffisante;  je  recom- 
mande tout  spécialement  les  solutions  concentrées  et  presque  saturées  de 
chlorure  de  zinc,  dont  une  seule  application  suffit  souvent  pour  détruire  entiè- 
rement le  reste  du  polype. 

Avant  de  terminer,  je  dois  dire  un  mot  du  traitement  des  polypes  encore  ren- 
fermés dans  la  caisse  du  tympan  et  qui  pourraient  donner  lieu  à  quelque  indi- 
cation particulière.  J'ai  cité  un  fait  dans  lequel  le  chirurgien  a  assisté  au 
développement  de  la  tumeur  dans  l'intérieur  de  la  caisse,  et  à  la  perforation  de 
la  membrane  du  tympan.  On  pourrait  se  demander  si,  dans  un  cas  analogue, 
le  diagnostic  étant  suffisamment  établi,  il  ne  serait  pas  indiqué  de  pratiquer 
l'ablation  de  la  tumeur  après  section  préalable  de  la  membrane  du  tympan.  Je 
ne  connais  aucune  observation  dans  laquelle  cette  indication  se  soit  nettement 
posée.  Jlais  dans  une  circonstance  assez  analogue  à  celle  que  je  suppose, 
Moos  (')  ayant  reconnu  l'existence  de  deux  polypes  de  la  caisse  dont  l'un  sortait 
à  travers  une  perforation  de  la  partie  antérieure  de  la  membrane,  tandis  que 
l'autre,  encore  renfermée  dans  la  caisse,  repoussait  en  dehors  la  moitié  posté- 
rieure de  la  membrane,  incisa  celle-ci,  put  extraire  le  second  polype,  et  guérit 
son  malade. 


4=   TUMEURS  DIVERSES 

a.  Cancer.  —  Les  auteurs  d'otologie  se  bornent  à  mentionner  le  cancer  de 
la  caisse  du  tympan,  qui  paraît  être  assez  rare.  J'ai  eu  l'occasion  pour  ma  part 
d'en  observer  deux  cas,  et  comme,  dans  l'un  de  ces  faits,  je  suis  resté  pendant 
un  certain  temps  dans  le  doute  relativement  à  la  nature  de  la  maladie,  il  me 
paraît  utile  d'en  dire  quelques  mots,  afin  de  prémunir  les  praticiens  contre  de 
fâcheuses  erreurs. 

Le  cancer  du  tympan  peut  être  primitif  ou  secondaire,  suivant  qu'il  prend 
origine  dans  les  parois  mêmes  de  la  cavité  tympanique  ou  que,  né  primitive- 
ment dans  un  autre  point,  il  envahit  consécutivement  la  caisse.  Je  citerai  plus 

(')  Moos,  Klinik,  p.  205. 

TR-VITÉ   DE  CHIRURGIE,    2=  édit.   —   III.  .">' 

[S    DUPLAY] 
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particulièrement  les  fongus  de  la  dure-mère,  qui  quelquefois  se  sont  fait  jour 
à  l'extérieur  par  l'oreille. 

Relativement  au  cancer  primitif,  je  ne  saurais  dire,  faute  d'observations 
suffisantes,  s'il  naît  plus  fréquemment  de  la  muqueuse  ou  de  l'os  sous-jacent. 
Dans  un  des  faits  que  j'ai  observés,  comme  dans  un  cas  rapporté  par 
Brunner  ('),  il  s'agissait  d'un  épithélioma  ayant  probablement  pris  naissance 
dans  la  muqueuse  tympanique  ;  tandis  que,  chez  mon  second  malade,  la  tumeur 
était  constituée  par  un  ostéosarcome.  Il  en  était  de  même  dans  un  cas  rapporté 
par  Boke  (^j. 

Chez  un  malade  soigné  par  Gruber(^),  il  s'agissait  d'un  carcinome  provenant 
de  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne  qui  pendant  longtemps  fut  considéré 
comme  une  simple  otite  moyenne  suppurée  ;  cette  erreur  de  diagnostic  est  très 
fréquente.  Gruber  a  vu,  depuis  cette  présentation,  trois  autres  malades  atteints 
de  la  même  affection. 

Le  début  du  cancer  de  la  caisse  est  extrêmement  insidieux  et  marqué  par  des 
douleurs  dans  l'oreille  et  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête,  douleurs 
quelquefois  extrêmement  vives  et  qu'on  met  le  plus  souvent  sur  le  compte 
d'accès  névralgiques. 

Il  existe  en  même  temps  de  la  surdité  et  des  bourdonnements.  Puis  il  survient 
par  l'oreille  un  écoulement  purulent,  souvent  mêlé  de  sang,  et  quelquefois  même 
de  véritables  otorragies. 

La  maladie  est  généralement  considérée  comme  un  simple  catarrhe  purulent 
de  l'oreille,  et  traitée  comme  telle,  jusqu'au  moment  où  l'examen  direct  permet 
d'établir  le  diagnostic. 

On  trouve  alors  le  fond  du  conduit  auditif  rempli  par  une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse,  offrant  l'apparence  des  fongosités  osseuses.  Cependant, 
quoique  dans  le  fait  rapporté  par  Brunner  la  tumeur  épithéliale  de  l'oreille  ait 
présenté  tous  les  caractères  de  couleur  et  de  consistance  propres  aux  vrais 
polypes  de  l'oreille,  je  dois  dire  que,  dans  les  deux  cas  que  j'ai  observés,  l'aspect 
de  ces  fongosités  m'a  tout  de  suite  inspiré  des  doutes.  Elles  offraient  une  colo- 
ration d'un  gris  jaunâtre,  différente  de  la  couleur  rosée  ou  rouge  des  polypes 
ordinaires;  leur  consistance  était  aussi  beaucoup  plus  ferme;  enfin,  la  matière  de 
l'écoulement  mérite  d'être  notée  :  elle  était  constituée  par  un  liquide  séro-sanguin 
et  séro-purulent. 

Dans  tous  les  cas,  d'ailleurs,  où  l'on  concevrait  quelques  doutes  sur  la  nature 
des  fongosités,  il  serait  indispensable  d'en  enlever  quelques  fragments  et  de  les 
soumettre  à  l'examen  microscopique.  Car  c'est  principalement  au  début  ou  dans 
les  premières  périodes  de  la  maladie  qu'il  importe  d'être  fixé  sur  le  diagnostic. 

Le  cancer  de  la  caisse  suit  une  marche  assez  rapide,  soit  qu'il  reste  borné  à 
l'oreille  et  détermine  la  mort  par  suite  de  quelque  complication,  soit  qu'il  se 
propage  aux  parties  avoisinantes,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  On  voit  alors 
survenir  un  gonflement  qui  occupe  toute  la  région  mastoïdienne  et  temporale  ; 
l'articulation  de  la  mâchoire  ne  tarde  pas  à  être  envahie;  des  abcès  se  forment 
au  pourtour  de  l'oreille.  Mais  il  est  aisé  de  voir  que  l'inflammation  de  l'os 
■  et  du  périoste  ne  sont  que  des  phénomènes  accessoires  et  que  la  maladie  est 
constituée  par  une  dégénérescence  osseuse. 

(')  Brl'xner,  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde,  t.  V,  p.  28. 
(-)  Boke,  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde,  t.  I,  p.  350. 
(^)  Grubeb,  Monat.  fiir  Ohr.,  nov.  189.5. 
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En  même  temps  que  la  maladie  fait  des  progrès,  les  douleurs  augmentent 
d'intensité  et  ne  laissent  plus  aucun  repos  au  malade,  l'ouïe  se  perd  complète- 
ment; les  bourdonnements  cessent  parfois  ou  persistent  jusqu'au  dernier 
moment.  Enfin  on  peut  voir  survenir  une  hémiplégie  faciale. 

La  mort  est  le  plus  souvent  causée  par  quelque  complication,  telle  qu'une 
méningo-encéplialite,  ou  une  hémorragie  plus  ou  moins  abondante.  C'est  ce 
dernier  accident  qui  a  enlevé  un  de  mes  malades.  L'autre  paraît  avoir  succombé 
à  l'épuisement,  sans  que  j'ose  affirmer  cependant  que  quelque  complication 
cérébrale  ne  soit  pas  survenue  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  l'autopsie  n'ayant 
pu  être  faite. 

S'il  importe  d'établir  de  bonne  heure  le  diagnostic  du  cancer  de  la  caisse, 
c'est  presque  exclusivement  au  point  de  vue  du  pronostic,  car  la  thérapeutique 
est  entièrement  nulle.  L'incertitude  où  l'on  se  trouve  le  plus  souvent  sur  les 
limites  du  mal  interdit  de  tenter  de  le  détruire  par  une  opération  sanglante  ou 
par  la  cautérisation.  Le  rôle  du  médecin  doit  donc  se  borner  à  calmer  les  dou- 
leurs et  à  combattre  les  autres  accidents  qui  peuvent  survenir. 

b.  ExosTosEs.  —  En  faisant  l'histoire  de  l'otite  moyenne  sclérémateuse,  j'ai 
signalé  le  développement  d'exostoses  et  d'hyperostoses  de  la  caisse.  Mais,  en 
g;^néral,  ces  productions  pathologiques  n'atteignent  pas  un  développement  con- 
sidérable. Zaufal  (')  a  observé,  sur  le  cadavre  d'un  jeune  garçon  de  neuf  ans, 
une  tumeur  beaucoup  plus  volumineuse,  naissant  de  la  paroi  postérieure  et 
interne  de  la  caisse,  remplissant  une  partie  de  cette  cavité  et  oblitérant  la 
fenêtre  ronde.  Cette  tumeur,  formée  de  tissu  compact  et  éburné,  était  probable- 
ment congénitale. 

c.  Cholestéatomes  (^).  —  On  donne  le  nom  de  cholestéatomes  à  des  amas  de 
produits  de  sécrétion  dans  la  caisse  et  ses  anfractuosités  qui  se  forment  lors- 
qu'il existe  des  obstacles  s'opposant  à  la  libre  évacuation  du  pus. 

La  nature  des  cholestéatomes  a  été  méconnue  pendant  assez  longtemps  :  ces 
amas  avaient  été  observés,  mais  on  leur  donnait  le  nom  de  tumeurs  sébacées. 

Ce  fut  Cruveilhier  qui  constata  le  premier  leur  existence  ;  il  les  appela  tumeurs 
perlées.  Millier  les  désigna  du  nom  de  cholestéatomes.  Citons  également  les  tra- 
vaux de  Virclioiu,  de  Toynbee,  d'Itard,  de  Bonnafont,  de  Gruber,  de  Hinton,  de 
IVenclt,  cVHabermann,  de  Bezold. 

Les  obstacles  qui  empêchent  le  libre  écoulement  du  pus  sont  les  perforations 
tympaniques  trop  étroites,  principalement  celles  de  la  membrane  de  Schrapnell, 
les  adhérences  vicieuses  de  la  membrane,  les  polypes,  les  rétrécissements  et 
gonflements  des  conduits,  la  stagnation  de  l'écoulement  dans  les  espaces  pneu- 
matiques de  la  caisse  et  de  l'apophyse  mastoïde.  Ajoutons  à  toutes  ces  causes  la 
prolifération  excessive  des  cellules  épithéliales  au  niveau  de  la  muqueuse 
malade.  Il  se  forme  une  véritable  stratification  des  cellules  qui  parleur  agglomé- 
ration lente  et  continue  constituent  des  tumeurs  qui  remplissent  ces  diiférentes 
parties  de  l'oreille. 

La  pathogénie  du  cholestéatome  a  donné  lieu  à  un  grand  nombre  de  discus- 

(')  Archiv  filr  Ohrenheilkunde,  t.  II,  p.  48. 

(-)  H.\RTM.\NN,  Loc.  cit.  —  PoLiTZER,  Loc.  cit.  —  LiCHTWiTZ  et  Sabrazès,  Bulletin  médical, 
2S  mars  1894.  —  On  trouvera  dans  ces  différents  travaux  la  bibliographie  complète  de  la 
question,  principalement  dans  le  travail  de  Lichtwitz  et  Sabrazès.  Voy.  également  le  travail 
de  Hessler,  Die  Epidermispfropfe  des  Geliôrganges .  Arch.  fiir  Ohrenh.,  4  février  1897. 
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sions  :  certains  auteurs  considèrent  le  cliolestéatome  comme  une  tumeur  primi- 
tive; il  semble  plus  juste  d'écarter  cette  opinion,  et  d'admettre  que  c'est  une 
complication  tardive  des  inflammations  chroniques  de  l'oreille. 

Cette  complication  secondaire  serait  liée  (von  Trœltsch,  Wendt)  à  une  transfor- 
mation de  l'épithélium  cylindrique,  qui  tapisse  normalement  la  muqueuse  de 
l'oreille  moyenne,  en  un  épithélium  pavimenteux  stratifié  sous  l'action  irritante 
du  pus.  Comme  on  observe  parfois  des  cholestéatomes  sacciformes  où  l'épithé- 
lium cylindrique  a  persisté,  cette  explication  ne  peut  être  admise. 

Nous  croyons,  avec  Habermann  et  Bezold,  qu'il  s'agit  bien  plutôt  d'une  proli- 
fération exagérée  de  l'épiderme  du  tympan  et  du  conduit  auditif  externe,  épi- 
derme  qui  s'est  propagé  jusqu'à  la  caisse  et  l'a  envahie. 

D'après  Habermann  ('),  lorsque  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne  est  chroni- 
quement  enflammée,  l'épiderme  du  tympan,  au  niveau  du  conduit  auditif 
externe,  subit,  au  voisinage  des  régions  malades,  une  telle  suractivité  nutritive, 
que  l'on  voit  assez  souvent  cet  épidémie  s'étendre  au  delà  du  bord  de  la  perfora- 
tion tympanique,  recouvrir  bientôt  la  muqueuse  exulcérée  de  la  caisse  et,  petit 
à  petit,  celle  de  l'antre  mastoïde;  les  produits  de  desquamation  cornée  ne  pou- 
vant pas  s'éliminer  s'accumulent  en  lamelles  concentriques.  Le  cholestéatome 
est  ainsi  constitué  et  peut  devenir  le  point  de  départ  d'autres  ramifications. 

II  semblerait  que  le  cholestéatome  soit  plus  fréquent  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte. 

Anatomie.  —  Les  cholestéatomes  forment  des  masses  qui  peuvent  être  prises 
à  un  examen  superficiel  pour  de  véritables  tubercules  et  qui  ont  été  décrites 
quelcfuefois  sous  ce  nom  :  ces  tumeurs  sont  nettement  limitées,  parfois  recou- 
vertes d'une  pellicule  brillante,  nacrée  ;  elles  ont  le  volume  d'un  grain  de  chè- 
nevis,  et  peuvent  atteindre  celui  d'une  noix.  Généralement  arrondies,  elles  pren- 
nent souvent  la  forme  des  dépressions  et  des  cavités  dans  lesquelles  elles  se 
développent.  Parfois  elles  ont  une  surface  glanduleuse,  irrégulière.  Au  micro- 
scope on  trouve  de  grosses  plaques  épithéliales  rondes  ou  polygonales,  des  gout- 
telettes de  graisse,  des  cristaux  de  cholestérine,  des  détritus  divers,  et  un  grand 
nombre  de  microbes.  Sur  des  coupes  on  voit  des  stratifications  de  tissu  corné 
disposées  en  couches  continues. 

Symptomatologie.  —  Dans  certains  cas  le  malade  n'est  pas  incommodé.  On 
croit  que  le  malade  est  atteint  d'une  otite  moyenne  suppurée  chronique.  Le  plus 
souvent  les  signes  observés  sont  une  sensation  de  pression  et  de  lourdeur  dans 
la  tête,  des  vertiges,  de  la  fièvre;  parfois  on  a  noté  des  exacerbations  aiguës. 
Tous  ces  malades  présentent  un  écoulement  plus  ou  moins  marqué.  Si  l'issue  de 
la  sécrétion  est  totalement  entravée,  on  observe  les  signes  les  plus  violents, 
fièvre  intense,  douleur  très  vive,  vertiges,  vomissements,  etc. 

Dans  l'eau  de  lavage  on  trouve  de  temps  en  temps  des  petits  grumeaux  ou  de 
gros  lambeaux  jaune  blanc  :  écrasés  entre  les  doigts,  ils  dégagent  une  mauvaise 
odeur,  et  le  microscope  permet  d'y  reconnaître  les  éléments  dont  nous  avons 
parlé.  Si  après  plusieurs  lavages  on  voit  sans  cesse  apparaître  ces  grumeaux, 
il  est  certain  qu'on  a  affaire  à  des  cholestéatomes  et  non  pas  à  de  simples  masses 
grumeleuses  se  formant  dans  la  caisse  ou  le  conduit  chez  les  malades  qui  ont 
négligé  les  lavages. 

(')  Cité  par  Lichtwitz  et  Sabrazès. 
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Souvent  enfin  on  aperçoit  à  l'otoscope,  par  la  perforation,  un  petit  morceau 
saillant  d'un  grumeau  épidermique,  ou  une  masse  jaumUre  ou  nacrée. 

Grâce  aux  injections  ou  naturellement,  les  cholestéatomes  peu  développes 
«euvent  être  éliminés  et  le  malade  guérit.  S'il  n'y  a  pas  grand  obstacle  à  la  sor- 
tie spontanée  de  l'épithélium  détaché,  l'affection  durera  des  années  sans  pro- 
duire de  graves  désordres.  .  ,       t    ^ 

Mais  si  l'écoulement  de  l'exsudat  est  empêché  (polypes,  rétrécissements,  etc.), 
ces  produits  accumulés  donnent  naissance  à  des  complications  parfois  redou- 
tables- ils  exercent  en  effet  sur  les  parois  osseuses  une  irritation  qui  peut 
en  amener  l'atrophie  par  pression,  et  la  carie;  ils  se  logent  peu  à  peu 
,lans  les  cavités  de  l'apophyse  mastoïde  et  de  la  caisse  et  pénètrent  même  dans 
le  conduit  auditif  externe,  et  sortent  spontanément.  Les  cholestéatomes  de 
rattique  amènent  la  carie  des  osselets  et  de  la  paroi  osseuse,  et  l'inflammation 
se  propage  aux  méninges.  Dans  les  cholestéatomes  de  l'antre  et  de  la  caisse 
l'extension  se  fait  aux  dépens  du  rocher  :  ces  masses  se  font  jour  au  dehors  par 
la  surface  externe  de  l'apophyse  mastoïde,  ou  font  irruption  dans  les  vaisseaux 
du  voisinage  et  de  la  cavité  crânienne. 

Par  suite  de  cette  destruction  du  tissu  osseux,  on  trouve  à  l'aulopsie  <c  des 
lacunes  et  excavations  plus  ou  moins  grandes  dans  le  temporal,  qui  sont  rem- 
plies complètement  de  ces  masses.  La  destruction  osseuse  atteint  quelquefois 
'ine  telle  étendue  que,  par  suite  de  la  disparition  d'une  grande  partie  du  rocher, 
.le  la  partie  mastoïdienne  et  de  la  paroi  du  conduit  auditif,  il  se  forme  une  cavité 
ii-ré"  ibère  considérable  dans  le  temporal,  bmitée  par  une  paroi  lisse  ou 
rugueuse  par  places,  accidentée.  Parfois,  à  côté  des  parois  détruites  il  y  a  une 
carie  prononcée  »  {PoHtzer).  La  carie,  en  effet,  joue  un  rôle  important  dans  ces 
délabrements,  qui  ne  sont  pas  toujours  produits  par  l'usure  due  à  la  pression. 

Le  pronostic  peut  être  grave,  à  cause  des  complications  dont  nous  avons 
parlé. 

Traitement  —  Comme  les  cholestéatomes  sont  provoqués  par  la  stagnation 
du  pus  il  importe,  dans  les  otites,  de  surveiller  l'écoulement,  de  chercher  à  le 
tarir  et  de  ne  pas  considérer,  comme  on  le  fait  encore  si  fréquemment,  les 
écoulements  d'oreille  comme  un  émonctoire  utile  à  la  santé.  Les  lavages  antisep- 
tiques les  insufflations  de  poudre,  etc.,  devront  être  employés  avec  persévérance. 

Contre  les  cholestéatomes  on  cherchera  à  faciliter  l'écoulement  par  1  ouverture  du 
tvmpan,  l'ablation  des  polypes;  on  nettoiera  les  parois  malades  à  l'aide  d  injec- 
tions antiseptiques  répétées,  soit  par  le  conduit,  soit  par  la  trompe.  Lorsque 
l'attique  sera  atteinte,  il  sera  nécessaire  d'employer  des  injections  au  niveau  de 
la  membrane  de  Schrapnell  avec  la  canule  recourlîée  de  Hartmann. 

Ces  moyens  donnent  parfois  d'heureux  résultats.  Mais  s'ils  ont  échoue,  on 
devra  recourir  au  traitement  chirurgical. 

Selon  les  indications,  on  fera  l'excision  des  osselets  cariés,  ou  bien  1  opéra- 
tion de  Stacke,  qui  permettra  d'enlever  à  la  gouge  la  paroi  externe  de  1  attique 
et  la  paroi  osseuse  postéro-supérieure  du  conduit. 

Si  les  tumeurs  ont  envahi  l'apophyse  mastoïde,  on  aura  recours  à  la  trépana- 
tion et  au  curettage  de  cette  région.  (Opération  de  tickwartze  ('). 

(•)  Nous  renvoyons  pour  tous  les  détails  opératoires  au  travail  de  Sc«w...rtze,  Handbuch 
der  Ohrenh.,  1892. 
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VI 
MALADIES    DE   L'APOPHYSE    MASTOJDE 

Les  maladies  de  l'apophyse  mastoïde  ne  devront  pas  m'arrêter  longuement. 
Laissant  de  côté  les  lésions  traumatiques  qui  se  limitent  bien  rarement  à  cette 
région,  et  les  anomalies  congénitales  ou  acquises  qui  n'offrent  aucun  intérêt 
pour  le  chirurgien,  je  m'occuperai  d'abord  des  maladies  inflammatoires,  puis  je 
parlerai  brièvement  de  quelques  lésions  rares  de  l'apophyse  mastoïde. 

ARTICLE    PREMIER 

LÉSIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES    DE    L'APOPHYSE    MASTOÏDE 

1°  MALADIES  INFLAMMATOIRES 

Les  auteurs  d'otologie  n'ont  pas  suffisamment  distingué  l'ostéo-périostite  de 
l'apophyse  mastoïde  de  l'inflammation  des  cellules  mastoïdiennes.  Il  en  résulte 
que  bien  souvent  dans  la  pratique  ces  deux  maladies  essentiellement  distinctes 
sont  prises  l'une  pour  l'autre. 

a.  OSTÉO-PÉRIOSTITE  DE  l'aPOPHYSE  MASTOÏDE 

J'ai  déjà  signalé  cette  complication  qu'il  n'est  pas  très  rare  d'observer  lors- 
qu'une violente  inflammation  survient  dans  le  cours  d'un  ancien  catarz-he  puru- 
lent de  la  caisse.  L'inflammation  se  propage  du  périoste  de  la  caisse  et  du  con- 
duit auditif  au  périoste  des  parties  avoisinantes  et  principalement  de  l'apophyse 
mastoïde  et  de  la  fosse  temporale,  ainsi  qu'il  est  facile  de  le  comprendre,  si  l'on 
songe  que  le  conduit  auditif  osseux  se  continue  directement  par  sa  partie  pos- 
téro-supérieure  avec  la  surface  externe  de  l'apophyse  mastoïde  et  de  la  fosse 
temporale.  On  ne  saurait  trouver  un  obstacle  à  cette  propagation  dans  l'insertion 
de  la  portion  cartilagineuse  du  conduit,  car  elle  se  fait  au  moyen  des  trousseaux 
fibreux,  plus  ou  moins  séparés  les  uns  des  autres,  mais  laissant  toujours  entre 
eux  des  espaces  celluleux  assez  larges.  Cette  périostite  de  l'apophyse  mastoïde, 
par  propagation  d'une  périostite  de  la  caisse,  est  assez  fréquente  chez  les 
enfants,  dont  le  conduit  auditif  osseux  est  à  peine  développé  et  dont  la  caisse  du 
tympan  se  trouve  presque  de  niveau  avec  l'os  temporal. 

D'après  ce  qui  précède,  la  maladie  est  donc  constamment  précédée  d'un  écou- 
lement purulent  par  l'oreille  de  date  plus  ou  moins  ancienne,  puis,  sous  l'in- 
fluence du  froid,  le  malade  est  pris  de  douleurs  extrêmement  violentes  dans 
l'oreille  et  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête,  souvent  accompagnées 
de  fièvre,  d'agitation,  de  délire. 

En  même  temps  que  l'on  constate  les  signes  qui  ont  été  indiqués  à  l'occa- 
sion de  la  périostite  du  conduit  et  de  la  caisse,  on   voit  apparaître  derrière 
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l'oreille  un  gonflemenL  œdémateux,  qui  bientôt  tend  à  devenir  phlegmoneux  et 
gagne  la  fosse  temporale.  Toute  la  région  mastoïdienne  est  le  siège  d'un  empâte- 
ment assez  mal  circonscrit;  le  sillon  qui  sépare  la  conque  de  la  surface  mastoï- 
dienne est  effacé;  la  peau  est  chaude,  rouge.  Enfin,  après  une  durée  variable, 
mais  qui  ne  dépasse  guère  un  septénaire,  la  fluctuation  devient  évidente,  et, 
soit  que  la  collection  purulente  s'ouvre  spontanément  ou  que  le  chirurgien  pra- 
tique une  incision,  on  peut  s'assurer  à  l'aide  du  stylet  que  la  surface  de  l'os 
est  mise  à  nu  dans  toute  l'étendue  de  la  collection  purulente.  D'autre  part,  si 
l'on  fait  une  injection  par  la  plaie  extérieure,  le  liquide  injecté  ressort  par 
l'oreille,  et  réciproquement,  ce  qui  démontre  que  l'abcès  a  eu  son  origine  dans 
les  parties  profondes  de  l'oreille. 

En  général,  dès  que  l'abcès  est  ouvert,  tous  les  phénomènes  locaux  et  géné- 
raux s'amendent;  la  suppuration  diminue  de  jour  en  jour;  il  reste  seulement 
une  ou  plusieurs  fistules  qui  mettent  quelquefois  un  temps  fort  long  à  se  fermer 
et  qui,  le  plus  souvent,  ne  guérissent  qu'après  l'expulsion  de  quelques  petits 
séquestres.  Je  laisse  de  côté,  bien  entendu,  le  catarrhe  purulent  de  la  caisse,  qui 
peut  persister  indéfiniment  si  l'on  ne  met  en  usage  un  traitement  approprié. 

La  périostite  de  l'apophyse  mastoïde  et  des  régions  circonvoisines  ne  constitue 
pas  en  général  une  maladie  grave  par  elle-même.  Les  accidents  que  l'on  observe 
quelquefois  concurremment  avec  elle  sont  dus  à  la  périostite  du  conduit  et  de  la 
caisse.  A  ce  point  de  vue,  la  maladie  diffère  essentiellement  de  l'inflammation 
des  cellules  mastoïdiennes,  et  nous  verrons  bientôt  comment  on  peut  les  distin- 
guer l'une  de  l'autre. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  dans  l'emploi  des  moyens  antiphlogistiques, 
au  début,  sangsues,  cataplasmes  d'ouate  hydrophile  recouverte  de  taffetas 
ciré,  etc.,  et,  dès  que  la  suppuration  est  manifeste,  dans  l'incision  large,  suivie 
de  lavages  répétés. 


D.  —  i>;fla.mm.\tions  des  cellules  mastoïdiennes 

L'inflammation  aiguë  ou  chronique  des  cellules  mastoïdiennes  paraît  être  tou- 
jours consécutive  à  celle  de  la  muqueuse  tympanique,  ou  du  moins  elle  coïn- 
cide toujours  avec  cette  dernière.  J'ai  déjà  signalé  cette  coïncidence  dans  l'his- 
toire de  l'otite  moyenne. 

Il  est  des  cas  plus  obscurs  (')  dans  lesquels,  sans  parler  des  ostéites  de  l'apo- 
physe, l'inflammation  des  cellules  semble  être  primitive  ou  tout  au  moins  indé- 
pendante d'une  suppuration  de  la  caisse;  ces  abcès  semblent  être  d'origine  pha- 
ryngée; ils  ont  une  évolution  lente  et  insidieuse;  l'inflammation  siège  principa- 
lement dans  les  cellules  de  la  pointe  de  l'apophyse;  c'est  en  ce  point  qu'il  faut 
trépaner  directement. 

C'est  seulement  lorsqu'il  y  a  suppuration  que  la  maladie  acquiert  une  réelle 
importance.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  le  pus  sécrété  dans  les  cellules  mas- 
toïdiennes trouve  un  écoulement  difficile,  alors  môme  que  la  membrane  du 
tympan  est  largement  perforée.  A  plus  forte  raison,  si  celle-ci  est  intacte,  si  les 
parois  du  conduit  auditif  sont  gonflées,  ou  si  le  canal  est  obstrué  par  des  pro- 
ductions polj'peuses,  la  rétention  du  pus  dans  la  caisse  et  dans  les  cellules 

(')  LuBET-BARnox.  Arch.  iatern.  de  laryngol.,  juin  1896. 
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doit  en  être  la  conséquence,  et  il  peut  en  résulter  des  accidents  graves  et  quel- 
quefois mortels.-  Tantôt  le  pus  accumulé  dans  les  cellules  se  porte  vers  l'exté- 
rieur et,  par  suite  de  la  nécrose  de  la  paroi  externe  de  l'apophyse  mastoïde, 
vient  se  faire  jour  sous  la  peau.  Tantôt,  au  lieu  de  se  porter  en  dehors,  l'inflam- 
mation des  cellules  mastoïdiennes  étend  son  action  du  côté  de  la  paroi  interne, 
et  Ion  comprend  les  dangers  qui  résultent  de  cette  marche,  puisque  la  paroi 
interne  de  l'apophyse  mastoïde  répond  au  sinus  latéral,  au  cerveau  et  au  cer- 
velet. 

Toynbee  a  fait  remarquer  avec  juste  raison  que  les  rapports  de  l'apophyse 
mastoïde  à  sa  face  interne  sont  très  variables  selon  l'âge.  Rudimentaires  chez 
l'enfant,  les  cellules  mastoïdiennes  sont  alors  réduites  à  leur  portion  horizon- 
tale, qui  répond  à  la  fosse  cérébrale  postérieure,  au-dessus  du  sinus  latéral.  11  en 
résulte  que,  chez  l'enfant,  lorsque  l'inflammation  des  cellules  mastoïdiennes  se 
porte  du  côté  de  leur  face  interne,  elle  se  transmet  surtout  au  cerveau.  Chez 
l'adulte,  au  contraire,  la  portion  verticale  des  cellules,  qui  constitue  l'apophyse 
mastoïde  proprement  dite,  est  surtout  en  rapport  avec  le  sinus  latéral  et  la  fosse 
cérébelleuse,  en  sorte  que,  dans  l'âge  adulte,  l'inflammation  des  cellules  mas- 
toïdiennes se  propage  plutôt  au  sinus  latéral  et  au  cervelet.  Un  assez  grand 
nombre  de  faits  viennent  témoigner  de  l'exactitude  de  cette  remarque. 

L'inflammation  suppurative  des  cellules  mastoïdiennes  s'annonce  par  les 
signes  ordinaires  du  catarrhe  purulent  de  la  caisse,  auxquels  viennent  bientôt 
se  joindre  d'autres  symptômes  objectifs  du  côté  de  l'apophyse  mastoïde.  La 
région,  douloureuse  au  toucher,  devient  le  siège  d'un  gonflement  œdémateux, 
assez  bien  limité  au  début,  mais  qui  ne  tarde  pas  à  s'étendre,  surtout  à  la  partie 
supérieure  de  l'apophyse  mastoïde.  La  peau  est  rouge,  tendue,  puis,  au  bout 
d'un  leni.ps  variable,  on  peut  percevoir  une  fluctuation  obscure  qui  indique  que 
la  lame  osseuse  qui  ferme  à  l'extérieur  les  cellules  mastoïdiennes  a  été  ramollie 
ou  même  détruite  et  que  le  pus  s'est  fait  jour  au  dehors.  Il  n'est  pas  rare,  dans 
ces  cas,  que  le  pus  provenant  de  l'apophyse  mastoïde  suive  la  gaine  du  sterno- 
mastoïdien  et  fuse  assez  loin  dans  la  région  cervicale.  Cette  terminaison  a  été 
étudiée  par  Bezold  en  1881,  et  l'on  a  donné  à  cette  variété  de  suppuration  mas- 
toïdienne le  nom  de  mastoïdite  de  Bezold(^};  elle  n'a  été  observée  que  chez 
l'adulte. 

Dans  ces  circonstances,  il  suffit  quelquefois  de  donner  issue  au  pus  collecté 
sous  la  peau  pour  que  tous  les  accidents  se  calment.  La  maladie  passe  à  l'étal 
chronique  et  il  reste  une  ou  plusieurs  fistules  dont  la  guérison  ne  s'obtient 
qu'après  un  temps  généralement  très  long. 

Mais,  dans  d'autres  cas  plus  malheureux,  soit  que  le  pus  se  soit  fait  jour  en 
même  temps  vers  l'extérieur  et  vers  l'intérieur,  soit  que  l'inflammation  ait  uni- 
quement suivi  cette  dernière  voie,  les  symptômes  du  début,  loin  de  s'amender, 
subissent  une  constante  aggravation  ;  on  voit  survenir  des  vomissements,  de 
l'agitation,  du  délire,  des  convulsions,. en  un  mot  tous  les  signes  habituels  d'une 
méningo-encéplialite;  dans  d'autres  cas,  où  la  maladie  suit  une  marche  plus 
chronique,  les  malades  sont  pris  de  frissons,  de  fièvre,  de  diarrhée,  d'ictère,  et 
l'on  ne  larde  pas  à  reconnaître  les  signes  évidents  de  l'infection  purulente  dont 
la  cause  réside  dans  une  phlébite  du  sinus  latéral. 

La  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes  est  le  plus  souvent  confondue  avec 

(')  Bezold,  Deutsche  med.  Woch.,  1881.  —  Luc,  Arch.  internat,  de  laryngol.,  fév.  1896. 
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la  périoslite  de  l'apophyse  raastoïde.  Il  importe  cependant  d'établir  ce  dia- 
gnostic, qui  présente  rarement  de  sérieuses  difficultés. 

Au  début,  il  est  aisé  de  différencier  le  gonflement  qui  appartient  à  l'une  et  à 
l'autre  de  ces  affections.  Dans  la  périostite  simple,  le  gonflement  est  diffus,  le 
sillon  qui  existe  entre  la  conque  et  l'apophyse  mastoïde  a  disparu;  dans  l'in- 
flammation des  cellules  mastoïdiennes,  le  gonflement  est  plus  exactement  cir- 
conscrit; le  sillon  qui  existe  entre  la  conque  et  l'apophyse  mastoïde  persiste. 
La  douleur  à  la  pression  est  bien  plus  marquée  et  plus  superficielle  dans  la 
périostite  simple  que  dans  l'inflammation  des  cellules  mastoïdiennes. 

L'examen  du  conduit  auditif  peut  aussi  fournir  de  précieux  renseignements. 
La  périostite  de  l'apophyse  mastoïde  est,  comme  je  l'ai  dit,  un  accident  de 
l'ostéo-périostite  de  la  caisse  qui  s'accompagne  constamment  d'une  périostite  du 
conduit  ;  on  trouvera  donc  les  signes  de  cette  affection  que  je  n'ai  pas  besoin  de 
rappeler.  La  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes,  au  contraire,  n'est  pas 
forcément  liée  à  une  otite  périostique.  Elle  s'accompagne  toujours  d'un  catarrhe 
purulent  de  la  caisse  dont  on  constatera  les  signes;  la  perforation  du  tympan, 
l'existence  d'une  otite  granuleuse,  de  fongosités,  de  polypes;  dans  d'autres  cas 
plus  rares,  en  même  temps  que  l'on  observe  tous  les  signes  d'une  otite  moyenne, 
avec  douleur,  gonflement  de  la  région  mastoïdienne,  l'examen  de  l'oreille  montre 
la  membrane  du  tympan  injectée,  mate,  épaissie,  infiltrée,  quelquefois  refoulée 
en  dehors.  Enfin,  que  la  membrane  soit  intacte  ou  qu'elle  soit  perforée,  il  est 
encore  un  signe  qui  indique  à  peu  près  certainement  la  suppuration  des  cellules 
mastoïdiennes,  c'est  l'existence  d'une  rougeur  de  la  peau,  avec  gonflement  œdé- 
mateux, circonscrite  à  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  osseux.  On  sait, 
en  effet,  qu'à  ce  niveau,  le  conduit  répond  aux  cellules  mastoïdiennes. 

Si  j'ai  insisté  sur  ce  diagnostic,  c'est  qu'il  importe  au  plus  haut  degré  que  le 
chirurgien  reconnaisse  le  plus  vite  possible  la  suppuration  de  l'apophyse  mas- 
toïde, afin  de  prévenir  les  accidents  terribles  dont  il  a  été  question. 

Dès  que  l'on  a  acquis  la  certitude  de  la  présence  du  pus  dans  les  cellules 
mastoïdiennes,  il  est  indiqué  de  lui  donner  issue  par  une  ouverture  artificielle. 
Cette  indication,  selon  moi,  ne  souffre  aucune  exception  et  ne  saurait  être 
négligée  par  ce  fait  que  la  membrane  du  tympan  est  largement  perforée  et  qu'il 
n'existe  aucun  obstacle  dans  le  conduit  auditif  à  l'écoulement  du  pus.  A  plus 
forte  raison,  lorsque  cette  dernière  condition  se  rencontre,  l'indication  est-elle 
formelle. 

Wilde  (')  a  proposé,  dans  le  cas  où  l'on  hésite  sur  le  développement  d'une  sup- 
puration dans  les  cellules  mastoïdiennes,  de  faire,  à  1  centimètre  en  arrière  de  la 
conque,  une  incision  longue  et  profonde  allant  jusqu'au  périoste,  et  d'attendre 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  puis,  si  les  accidents  persistent,  de  tré- 
paner l'apophyse  mastoïde.  Cette  pratique,  adoptée  par  la  plupart  des  auristes, 
me  paraît  sans  avantage  et  fait  perdre  un  temps  précieux.  S'il  y  a  réellement  du 
pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  l'incision  extérieure  est  sans  action,  et  il 
est  certain  pour  moi  qu'elle  a  seulement  réussi  à  calmer  les  accidents  dans  les 
cas  où  il  ne  s'agissait  pas  d'une  inflammation  des  cellules,  mais  d'une  simple 
périostite  (-). 

(')  Wilde,  On  aurai  Diagnostic  and  Diseases  of  Ihe  Mastoid  Process.  Médical  Times  and  Gaz., 
May  186'2. 

(-)  Chip.^ult  et  Demouli.n,  Les  méfaits  de  l'incision  de  Wilde.  Annales  des  mal.  de  l'oreille, 
avril  1895. 
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•  La  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  est  d'une  exécution  facile.  Dans  les  cas 
où  la  lamelle  externe  a  été  perforée  par  le  pus,  on  incise  sur  le  point  des  tégu- 
ments le  plus  saillant,  puis  on  reconnaît  avec  le  stylet  ou  la  sonde  cannelée  l'ou- 
verture osseuse  qui  conduit  dans  l'intérieur  des  cellules  mastoïdiennes,  et  il 
suffit  d'agrandir  cette  ouverture  avec  la  gouge  et  d'enlever  toutes  les  parties 
malades  de  l'os.  Lorsque  la  lamelle  externe  de  l'apophyse  mastoïde  est  encore 
intacte,  l'opération  exige  certaines  précautions,  si  l'on  veut  arriver  avec  préci- 
sion dans  la  cavité  des  cellules  mastoïdiennes  et  éviter  les  accidents  qui  pour- 
raient survenir.  Ces  accidents  sont  :  la  pénétration  dans  la  cavité  crânienne  et 
l'ouverture  du  sinus  latéral.  Dans  un  travail  publié  dans  les  Archives  générales 
de  médecine  en  1888,  j'ai  décrit  minutieusement  la  technique  de  cette  opération 
et  je  renvoie  le  lecteur  à  ce  mémoire  ainsi  qu'aux  traités  spéciaux.  Je  me  bor- 
nerai à  dire  que  l'incision  doit  être  faite  immédiatement  en  arrière  de  l'insertion 
de  la  conque  sur  l'apophyse  mastoïde,  et  qu'après  avoir  repoussé  le  pavillon  en 
avant  on  doit  procédera  la  trépanation  de  l'os  en  se  servant  de  préférence  d'une 
petite  gouge  et  du  maillet  de  plomb  ordinaire,  en  creusant  peu  à  peu  et  à  petits 
coups,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  parvenu  dans  la  cavité  de  l'antre  mastoïdien.  On 
pourrait  aussi  employer  un  perforatif  ou  un  petit  trépan,  mais  la  gouge  est  pré- 
férable. L'apophyse  devra  être  attaquée  au  niveau  du  bord  supérieur  du  conduit 
auditif  externe,  et  l'instrument  sera  dirigé  parallèlement  à  la  paroi  postérieure 
du  conduit,  c'est-à-dire  horizontalement  et  légèrement  en  avant.  Il  est  parfois 
nécessaire  de  traverser  une  couche  osseuse  assez  épaisse,  mais  on  devra  s'ar- 
rêter lorsqu'on  aura  pénétré  à  une  profondeur  de  14  à  15  millimètres  sans  ren- 
contrer les  cellules  mastoïdiennes.  Il  serait  dangereux  d'aller  plus  loin  et  on 
courrait  le  risque  de  pénétrer  dans  l'intérieur  du  crâne  ou  dans  le  sinus  latéral. 
Lorsqu'on  est  arrivé  dans  le  foyer,  on  enlève  les  différentes  cloisons  avec  une 
pince  un  peu  forte  ou  une  petite  curette  tranchante,  afin  de  faciliter  l'écoule- 
ment du  pus  ;  on  pourra,  dans  certains  cas,  pratiquer  l'opération  de  Stacke,  qui 
pei'met  de  curetter  la  partie  supérieure  du  conduit  osseux. 

Si  la  membrane  du  tympan  est  perforée  et  le  conduit  auditif  entièrement 
libre,  il  suffira  de  pratiquer  par  l'ouverture  accidentelle  de  fréquentes  injections 
détersives  et  de  maintenir  la  plaie  béante  pendant  quelque  temps  à  l'aide  d'un 
petit  tube  à  drainage. 

Mais  si  la  membrane  du  tympan  est  intacte,  ou  si  le  conduit  auditif  est 
obstrué,  soit  par  l'épaississement  de  ses  parois,  soit  par  la  présence  de  polypes 
ou  de  fongosités,  il  importe  d'ouvrir  aussi  de  ce  côté  une  large  issue.  La  perfo- 
ration de  la  membrane  du  tympan,  les  incisions  de  la  peau  du  conduit,  l'excision 
des  polypes  et  des  fongosités,  rempliront  cette  seconde  indication,  permettront 
aux  injections  poussées  par  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde  d'opérer  un 
lavage  complet  de  l'oreille  moyenne,  et  préviendront  toute  rétention  de  pus. 

La  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  a  été  faite  aujourd'hui  un  très  grand 
nombre  de  fois,  et  l'on  peut  dire  que,  lorsqu'elle  n'a  pas  été  pratiquée  trop  tard, 
elle  a  presque  toujours  réussi  à  sauver  les  jours  du  malade.  Il  est  bon  d'ajouter 
que,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  les  malades  ont  guéri  en  conservant 
un  certain  degré  d'audition. 

Ricard,  De  l'apophyse  mastoïde  et  de  sa  trépanation.  Gazette  des  lia}}.,  fév.  -1889,  n°  23.  — 
Broc.\,  Le  traitement  des  mastoïdites.  Arch.  internat,  de  laryngoL,  fév.  1894.  —  Luc.  Con- 
tribution à  la  question  de  l'ouverture  large  des  cavités  de  l'oreille  moyenne.  Arch.  internat, 
de  laryngoL,  juin  1894.  —  Broca,  Opération  sur  l'apophyse  mastoïde.  Arch.  întern.  de  lanjng.. 


MALADIES  DE  L'OREILLE  INTERNE.  907 

déc.  1894.  —  Zaufal,  Technique  de  la  mise  à  nu  des  cavités  de  l'oreille  moyenne.  Archiv  fiir 
Ohr.,  Ed.  XXXVII,  1894.  —  Broca  et  Lubet-Barbon,  Des  suppurations  mastoïdiennes  et  de 
leur  traitement.  Paris,  1894.  —  Faraci,  Chirurgie  de  l'oreille  moyenne.  Rome,  1895. 


2°   LÉSIONS   DIVERSES   DE   LAPOPIIYSE   MASTOIDE 

a.  On  a  quelquefois  observé,  à  la  suite  d'inflammation  suppurative  des  cel- 
lules mastoïdiennes,  des  fistules  persistantes.  Mag'nus(')  en  a  rapporté  un 
exemple  remarquable  :  l'ouverture  accidentelle  était  remplie  par  une  sorte  de 
bouchon  formé  principalement  de  masses  de  cholestérine  et  de  cryptogames. 

Je  rappellerai  aussi  que  l'atrophie  de  la  lame  externe  de  l'apophyse  mastoïde 
peut  entraîner  comme  conséquence  la  formation  d'une  fistule  borgne,  suivie 
bientôt  de  l'infdtration  de  l'air  au-dessous  du  périoste  et  des  téguments,  d'où 
résulte  \e  pneicmatocèle  du  crâne. 

h.  L'hyperostose  de  l'apophyse  mastoïde  n'est  pas  rare  et  s'observe  dans 
certains  cas  d'otite  moyenne  chronique  et  principalement  dans  la  forme  scléré- 
mateuse  de  cette  maladie.  Par  suite  d'une  hyperplasie  des  lamelles  qui  circon- 
scrivent les  cellules,  celles-ci  deviennent  de  plus  en  plus  petites,  et  unissent 
même  par  disparaître.  La  section  de  l'apophyse  mastoïde  représente  une  masse 
éburnée  sans  trace  de  cellules. 

L'apophyse  mastoïde  sclérosée  peut  devenir  le  siège  de  douleurs  névralgiques 
extrêmement  intenses,  irradiant  parfois  à  la  moitié  correspondante  de  la  tète. 
Lorsque  ces  douleurs  résistent  aux  moyens  ordinaires,  la  trépanation  de  l'apo- 
physe mastoïde  réussit,  en  pareil  cas,  quoique  l'apophyse  ne  renferme  pas  de 
pus  et  que  l'opération  n'ouvre  pas  l'antre  mastoïdien.  J'ai  insisté  ailleurs  sur 
cette  indication  toute  particulière  de  l'apophyse  mastoïde  ('). 


VII 
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A  une  époque  encore  peu  éloignée,  on  considérait  les  maladies  de  l'oreille 
interne  comme  extrêmement  fréquentes,  et  on  les  désignait  sous  le  titre  général  de 
surdités  nerveuses,  qui  signifiait  seulement  que  l'altération  de  l'ouïe  aA'ait  pour 
cause  une  lésion  inconnue  des  parties  terminale  ou  centrale  du  nerf  auditif.  On 
sait  aujourd'hui  que  la  plupart  des  prétendues  surdités  nerveuses  sont  dues  à 
des  affections  de  l'oreille  moyenne  entraînant  pour  conséquence  l'immobili- 
sation, l'ankylose  des  osselets,  la  sclérose  de  la  muqueuse  tympanique  et 
l'obstruction  plus  ou  moins  complète  des  fenêtres  ovale  et  ronde. 

Mais  si,  grâce  à  ces  notions  fournies  par  les  recherches  anatomo-patholo- 
giques,  on  doit  restreindre  dans  les  limites  beaucoup  plus  étroites  le  cadre  des 
surdités  nerveuses  ou,  pour  parler  un  langage  plus  scientifique,  des  surdités 
dépendant  de  maladies  de  l'oreille  interne,  ce  serait  tomber  dans  une  exagéra- 

(')  Ein  Fall  von  natiirlicher  Eroffnung  des  Antnim  mastoideum.  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde, 
t.  V,  p.  118. 
(*)  S.  DuPLAY,  De  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  Arch.  gén.  de  méd.,  mai  et  juin  1888. 
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tion  fâcheuse  que  de  nier  l'existence  de  ces  maladies.  Leur  étude,  il  est  vrai, 
n'est  encore  qu'à  l'état  d'ébauche:  toutefois,  les  travaux  modernes  permettent, 
dès  à  présent,  d'établir  quelques  divisions  nosologiques  et  d'avancer  certains 
faits  cliniques  importants. 

Laissant  de  côté  les  vices  de  conformation  de  l'oreille  interne,  qui  n'offrent 
guère  qu'un  intérêt  tératologique,  je  m'occuperai  exclusivement  des  lésions 
traumatiques  et  des  lésions  organiques.  On  pourra  consulter  sur  ce  sujet  les 
travaux  suivants  : 

Paul  Mémère,  Sur  les  lésions  de  l'oreille  interne  donnant  lieu  à  des  symptômes  de  con- 
gestion cérébrale  apoplectiforme.  Ga::.  méd..  1861.  —  Voltolini,  Zur  acuten  Entzûndung 
des  hautigen  Labyrinthes.  Monatsschrift  fiir  Ohreaheilkunde,  octobre  1867,  juin  1868,  juillet  el 
août  1870.  —  Reichel,  Otitis  intima  sive  labyrinthica.  Berl.  klin.  Woch..  1870,  n°'  24  et  25.  — 
Kn.\pp,  a  Clinical  Analyse  of  the  Inflammatory  Affections  of  the  inner  Ear.  Arclnv  of  Ophlal- 
mology  and  Otology,  1871,  t.  II,  n°  1.  p.  204.  —  S.  Duplay,  Des  maladies  de  l'oreille  interne. 
Arch.  gén.  de  méd.,  1872,  vol.  I.  p.  711.  —  Voury,  De  la  maladie  de  Ménière.  Thèse  de  Paris, 
1874.  —  A.  Robin,  Des  affections  cérébrales  consécutives  aux  lésions  non  traumatiques  du 
rocher.  Paris,  188-5.  —  Ferrand,  Troubles  vasculaires  du  labyrinthe.  Thèse  de  Paris,  1896. 
—  Gr.^dexigo,  Association  de  l'hystérie  avec  des  lésions  de  l'oreille.  Gaz.  degli  ospit., 
sept.  189Ô.  —  Hal  Foster,  Surdité  consécutive  aux  oreillons.  Med.  record.,  août  1895.  — 
Cartaz.  Surdité  hystérique.  Société  franc,  d'otologie,  1894.  —  T.iNSLEv,  Troubles  hysté- 
riques de  l'oreille.  Archiv  of  pediatrics,  déc.  1894. 


.\RTICLE    PREMIER 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DE    L'OREILLE     INTERNE 

Les  causes  traumatiques  peuvent  agir  de  diverses  manières  sur  l'oreille 
interne,  quoique  toujours  indirectement.  Une  fracture  de  la  base  du  crâne  inté- 
ressant le  rocher  peut  léser  le  vestibule  et  le  labyrinthe  et  causer  une  surdité 
complète,  accompagnée  quelquefois  de  symptômes  particuliers  que  nous 
décrirons  bientôt  à  l'occasion  de  l'otite  labyrinthique.  C'est  sans  doute  à  cette 
cause  que  doivent  être  rapportées  un  certain  nombre  de  surdités  consécutives 
aux  fractures  de  la  base  du  crâne. 

On  sait  qu'un  coup  violent  appliqué  sur  l'oreille,  en  refoulant  la  membrane 
du  tjTnpan,  par  suite  de  la  compression  de  l'air  du  conduit,  peut  déterminer  la 
rupture  de  la  membrane,  et  occasionner  une  surdité  complète  et  persistante. 
Cette  surdité  ne  peut  être  mise  sur  le  compte  de  la  déchirure  de  la  membrane, 
car  il  est  bien  reconnu  que  ces  plaies  guérissent  facilement,  et  qu'une  perfora- 
tion simple  du  tympan  ne  gène  qu'imparfaitement  l'audition.  D'ailleurs,  dans 
ces  cas,  la  surdité  est  absolue  et  ne  peut  être  causée  que  par  une  lésion  laby- 
rinthique. Quoique  l'autopsie  ne  soit  pas  encore  venue  démontrer  le  fait,  tout 
porte  à  penser  que  le  refoulement  brusque  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la 
chaîne  des  osselets,  et  l'enfoncement  de  la  base  de  l'étrier  dans  la  fenêtre  ovale, 
ont  déterminé  dans  le  labyrinthe  membraneux  un  ébranlement  considérable, 
suivi  de  lésions  matérielles  des  extrémités  du  nerf  acoustique. 

Un  bruit  violent  produit  au  voisinage  de  l'oreille  peut  être  considéré  comme 
agissant  sur  l'appareil  nerveux  par  un  mécanisme  analogue.  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  une  surdité  unilatérale  ou  bilatérale  apparaître  subitement  chez  des  indi- 
vidus auprès  desquels  a  eu  lieu  une  forte  détonation.  On  possède  même  quel- 
ques observations  curieuses  dans  lesquelles  la  commotion  Iraumatique  de 
l'oreille  a  déterminé  la   perte    subite    de    Fouie    pour    certains    tons.    Ainsi 
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Schwartze(')  a  rapporté  le  cas  d'un  individu  qui  perdit  suljitemenl  la  faculté 
d'entendre  les  sons  élevés  sous  lïnfluence  d'un  coup  de  sifflet  de  locomotive. 
Moos(-),  au  contraire,  a  observé,  à  la  suite  d"un  coup  sur  les  deux  oreilles,  la 
perle  subite  de  la  perception  des  sons  graves. 

Ces  surdités  partielles,  qui  apparaissent  quelquefois  spontanément  et  en 
dehors  de  tout  traumatisme,  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  une  lésion  labyrin- 
thique,  et  Ton  verra  comment  on  peut  les  interpréter  d'après  la  théorie  physio- 
logique d'Helmholtz. 

Enfin,  on  a  souvent  observé  la  perte  complète  de  l'ouïe,  à  la  suite  d'un  violent 
ébranlement  du  crâne,  alors  même  que  la  cause  vulnérante  a  agi  très  loin  de 
l'oreille  et  qu'il  n'existe  d'ailleurs  aucun  signe  de  fracture  du  rocher. 

Si  l'examen  de  l'oreille  externe  et  moyenne  a  fait  constater  l'intégrité  de  ces 
parties,  on  est  bien  forcé  de  rechercher  la  cause  de  la  surdité  dans  l'oreille 
interne,  ce  qu'on  peut  d'ailleurs  reconnaître  jusqu'à  un  certain  point  d'après  les 
signes  qui  appartiennent  à  la  surdité  nerveuse  et  sur  lesquels  nous  reviendrons 
bientôt. 

Les  lésions  labyrinthiques  produites  par  ce  traumatisme  indirect  peuvent  être 
variables.  On  peut  admettre,  d'abord,  une  simple  commotion  des  extrémités 
terminales  du  nerf  acoustique,  suivie  de  la  perte  des  fonctions  de  ce  nerf.  Mais, 
en  dehors  de  cette  hypothèse,  il  faut  signaler  quelques  faits  positifs  qui  démon- 
trent l'existence  de  lésions  matérielles  du  labyrinthe  dans  les  conditions  que 
nous  étudions.  Ainsi  Toynbee,  à  l'autopsie  d'un  individu  devenu  sourd  après  un 
coup  reçu  sur  le  crâne,  a  trouvé  le  labyrinthe  membraneux,  et  surtout  le  limaçon, 
rempli  de  sang  coagulé.  ]\Ioos(^)  rapporte  un  cas  semblable. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  la  .symptomatologie  et  le  diagnostic  de  ces  surdités 
labyrinthiques  succédant  au  traumatisme,  devant  revenir  sur  ce  point  à  l'occa- 
sion des  lésions  vitales  et  organiques  de  l'oreille  interne  (*). 

Quant  au  pronostic,  on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  ces  surdités 
traumatiques  sont  très  graves,  et  qu'elles  s'améliorent  bien  rarement.  Cepen- 
dant, comme  on  peut  espérer  qu'il  s'agit  d'extravasations  sanguines  et  que  le 
sang  se  résorbera,  il  est  bon  de-  réserver  le  pronostic. 

Le  traitement  ne  devra  donc  pas  être  nul.  Indépendamment  de  ce  qu'on 
pourrait  faire  en  vue  de  favoriser  la  résorption  de  produits  épanchés,  il  importe 
de  prévenir  autant  que  possible,  par  une  thérapeutique  énergique,  l'inflamma- 
tion consécutive  du  labyrinthe,  qui  peut  elle-même  être  suivie  de  suppuration  et 
de  mort.  Politzer(°)  et  Voltolini(^)  ont  rapporté  deux  observations  très  intéres- 
santes dans  lesquelles  une  fissure  du  rocher  ayant  ouvert  le  labyrinthe,  sans 
aucune  solution  de  continuité  de  la  membrane  du  tympan,  il  survint  une  otite 
labyrinthique  qui  ne  tarda  pas  à  se  communiquer  aux  méninges  et  détermina 
la  mort. 


(')  Arcliiv  t'w'  Ohrenheilkunde.  t.  I,  p.  150. 
(3)  Virclioii-'s  Archiv,  t.  XXXI,  p.  125. 

{')  Archiv  of  Ophlalmology  and  Olology,  1871,  t.  II,  n"  1,  p.  542. 

(')  Helfrich,   Otite    interne    traumatiqiie.   i\'eiv-York  journal  of  opht.   otol.    and    laryngol., 
janv.  189i.  —  Corxixg,  Surdité  traunmtique.  N'eiv-York  med.  Journal,  20  janv.  1894. 
(5)  Archiv  fiir  Ohrenheilk-unde,  t.  IL  p.  88. 
(8)  Monatsschrift  fiir  Ohrenheilkunde,  1869,  p.  109. 


MALADIES  DE  L'APPAREIL  AUDITIF. 


ARTICLE    II 

LÉSIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES    DE     L'OREILLE    INTERNE 

I-   OTITE    LABYRINTHIQUE   AIGUË 

Sous  le  titre  d'otite  labyrinthique  aiguë,  je  comprends  un  certain  nombre 
d'états  pathologiques  de  l'oreille  interne  dont  la  nature  inflammatoire  est  loin 
d'être  démontrée,  du  moins  pour  tous  les  cas,  mais  qui  offrent  entre  eux  de 
nombreuses  analogies  relativement  aux  symptômes  qu'ils  déterminent. 

P.  Menière,  chirurgien  de  l'Institut  des  sourds-muets  à  Paris,  a  décrit  pour 
la  première  fois,  en  1801,  une  aff'ection  de  l'oreille  ayant  manifestement  son 
siège  dans  le  labyrinthe  et  apparaissant  avec  tous  les  signes  habituels  de  la 
congestion  cérébrale  apoplectiforme.  Depuis  que  l'attention  a  été  attirée  sur  ce 
sujet,  d'autres  faits  plus  ou  moins  analogues  ont  été  rapportés,  et  j'en  ai  pour 
ma  part  observé  quelques-uns.  Je  décrirai  d'abord  cette  forme  d'otite  labyrin- 
thique, qu'il  serait  peut-être  préférable  de  désigner  sous  le  nom  de  maladie  de 
Menière,  puis  je  dirai  quelques  mots  d'une  variété  d'otite  interne  décrite  par 
Voltolini. 

a.  Maladie  de  Menière.  —  Il  importe  avant  tout  d'établir  nettement  la  physio- 
nomie clinique  de  cette  maladie.  Aussi  commencerons-nous  par  en  décrire  la 
symptomatologie  ;  nous  chercherons  ensuite  à  prouver  que  cette  maladie  a  bien 
son  siège  dans  l'oreille  interne. 

Symptomatologie.  —  La  maladie  décrite  pour  la  première  fois  par  P.  Me- 
nière présente  à  peu  près  exactement  les  mêmes  symptômes  qu'on  a  coutume 
d'attribuer  à  la  congestion  cérébrale  apoplectiforme. 

Le  début  est  soudain  :  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé  et  souvent  sans 
cause  appréciable,  un  individu  est  pris  d'étourdissements,  de  vertiges,  de  tinte- 
ments d'oreilles,  de  nausées,  de  vomissements.  La  face  devient  pâle  et  se  couvre 
de  sueur  froide,  comme  à  l'approche  d'une  syncope.  Quelquefois  l'attaque  est 
tellement  violente  que  le  sujet  tombe  privé  de  sentiment  et  de  mouvement.  Dans 
d'autres  cas,  le  malade  ne  perd  pas  connaissance,  mais  il  ne  peut  se  tenir 
debout,  ni  marcher;  dès  qu'il  se  lève,  il  lui  semble  que  les  objets  tournent 
autour  de  lui,  il  titube  comme  si  le  sol  se  dérobait  sous  ses  pieds;  quelquefois 
on  a  noté  une  tendance  involontaire  à  tourner  constamment  du  môme  côté. 
Jamais  on  n'observe  de  contractures,  ni  de  paralysie;  cependant  Menière  a  vu 
une  fois  une  contracture  spasmodique  des  muscles  de  la  face,  suivie  d'une 
hémiplégie  incomplète  du  côté  de  l'oreille  lésée,  et  qui  disparut  en  quelques 
jours.  La  température  est  normale  et  il  n'existe  pas  de  fièvre. 

Ces  divers  phénomènes  durent  un  temps  variable,  parfois  très  court,  quelques 
minutes,  un  quart  d'heure,  quelques  jours  au  plus.  Puis  le  malade  revient  à  la 
santé,  ou  conserve  seulement  une  tendance  au  vertige,  mais  l'ouïe  est  complè- 
tement perdue,  ou  du  moins  très  affaiblie  d'un  seul  ou  des  deux  côtés  à  la  fois  ; 
il  est  aussi  habituel,  lorsque  la  surdité  n'est  pas  complète,  de  voir  les  bourdon- 
nements persister  avec  une  grande  intensité.  La  surdité  présente  parfois  ce 
caractère  remarquable  et  très  important  au  point  de  vue  du  diagnostic,  qu'elle 
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n'existe  que  pour  certains  groupes  de  tons.  Knapp  a  rapporté  plusieurs  faits  de 
cette  nature. 

Les  mômes  phénomènes  se  reproduisent  tôt  ou  tard,  tantôt  après  un  mois, 
tantôt  après  une  ou  plusieurs  années,  et  à  chaque  nouvelle  attaque  les  bourdon- 
nements et  la  surdité  augmentent  jusqu'à  ce  que  l'ouïe  soit  totalement  abolie. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Il  reste  à  rechercher  quels  sont 
la  nature  et  le  siège  des  lésions  anatomiques  qui  correspondent  à  cet  appareil 
symptomatique. 

Malheureusement,  on  ne  possède  qu'un  très  petit  nombre  d'autopsies  capables 
d'éclairer  la  question.  Dans  une  observation,  d'ailleurs  très  incomplète,  Menière 
rapporte  qu'il  trouva  à  l'ouverture  du  cadavre  d'une  jeune  fille,  ayant  succombé 
avec  tous  les  symptômes  de  la  maladie,  une  exsudation  hémorragique  dans  les 
canaux  demi-circulaires,  étendue  à  un  faible  degré  au  vestibule,  mais  pas  du 
tout  au  limaçoiv. 

On  peut  encore  invoquer  deux  faits  déjà  cités  de  Politzer  et  de  Voltolini  :  il 
s'agissait  de  fissures  du  rocher  traversant  de  chaque  côté  le  labyrinthe.  Les 
malades  moururent  après  avoir  présenté  tous  les  signes  de  la  maladie  de 
Menière,  et  l'on  trouva  à  l'autopsie,  dans  un  cas,  le  labyrinthe  droit  rempli  de 
sang  coagulé  et  légèrement  altéré,  avec  un  ramollissement  des  parties  membra- 
neuses ;  le  labyrinthe  gauche  rempli  d'un  liquide  sanguin  et  purulent,  avec  des- 
truction complète  des  parties  membraneuses;  dans  le  second  cas,  la  cavité  tym- 
panique  gauche  et  les  canaux  demi-circulaires  de  ce  côté  étaient  remplis  de 
sang.  Enfin,  dans  l'un  et  l'autre  cas  il  existait  une  méningite  basilaire. 

En  l'absence  de  renseignements  suffisamment  nombreux  tirés  de  l'anatomie 
pathologique  relativement  au  siège  de  la  maladie  de  Menière,  il  devient  néces- 
saire d'analyser  avec  soin  les  principaux  symptômes  de  la  maladie  en  se  basant 
sur  les  résultats  fournis  par  l'expérimentation  physiologique.  On  est  ainsi  for- 
cément conduit,  comme  on  va  le  voir,  à  rattacher  ces  symptômes  à  une  lésion 
labyrinthique.  Dans  cette  analyse,  je  laisserai  de  côté  un  certain  nombre  de 
symptômes  accessoires,  tels  que  la  céphalalgie,  la  pâleur  de  la  face,  la  faiblesse, 
les  nausées  et  les  vomissements,  etc.,  qui  peuvent  s'expliquer  par  l'état  syn- 
copal  ou  par  une  action  réflexe,  et  j'insisterai  seulement  sur  les  phénomènes  qui 
présentent  un  intérêt  direct  avec  la  question,  c'est-à-dire  avec  la  localisation  de 
la  maladie  de  Alenière  dans  l'oreille  interne.  Ces  phénomènes  sont  :  le  vertige, 
les  troubles  de  l'équilibre,  accompagnés  quelquefois  de  mouvements  rotatoires, 
enfin  les  bourdonnements  et  la  surdité. 

Le  vertige  se  rencontre  dans  un  grand  nombre  d'affections  d'oreilles,  et 
l'observation  clinique  a  démontré  que  ce  phénomène  se  montre  toutes  les  fois 
qu'il  se  produit  une  modification  dans  la  pression  intra-auriculaire,  mais  surtout 
lorsque  cette  pression  est  augmentée.  Or,  comme  dans  la  maladie  de  Menière 
il  n'existe  le  plus  souvent  aucune  cause  appréciable  d'augmentation  de  pression 
intra-labyrinthique,  on  peut  admettre  a  priori  que  celle-ci  est  due  à  une  exsu- 
dation, à  un  épanchement  brusque  dans  les  cavités  de  l'oreille  interne. 

Les  troubles  d'équilibre,  phénomène  constant  de  la  maladie  de  Menière,  pour- 
raient être  considérés,  au  moment  de  l'attaque,  comme  résultant  de  l'état  verti- 
gineux et  syncopal,  mais  lorsqu'ils  se  prolongent  et  persistent  en  même  temps 
que  la  surdité  et  les  bourdonnements,  on  peut  affirmer  que  le  point  de  départ  en 
est  dans  l'oreille  interne. 
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La  démonstration  de  ce  fait  nous  est  fournie  par  les  expériences  bien  connues 
de  Flourens('),  dont  il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  ici  les  résulats.  Si  le  canal 
demi-circulaire  horizontal  est  divisé  d'un  seul  ou  des  deux  côtés  à  la  fois,  la  tète 
et  fréquemment  le  corps  tout  entier  de  l'animal  exécutent  des  mouvements  rota- 
toires  de  droite  à  gauche  ou  inversement  de  gauche  à  droite.  Si  un  seul  canal 
vertical  de  chaque  côté  est  intéressé,  l'animal  porte  sa  tète  constamment  en 
haut  et  en  bas,  et  a  une  tendance  à  tomber  en  avant  ou  en  arrière.  Si  plusieurs 
canaux  demi-circulaires  sont  divisés,  il  en  résulte  une  combinaison  de  mouve- 
ments désordonnés,  comme  si  l'animal  était  atteint  de  vertige.  La  division  des 
canaux  demi-circulaires  osseux,  sans  lésions  des  canaux  membraneux,  ne  déter- 
mine pas  ces  mouvements  anormaux.  Si  les  canaux  demi-circulaires  seuls  sont 
détruits,  les  animaux  ne  perdent  pas  l'ouïe,  landis  que  si  les  limaçons  seuls  sont 
détruits,  les  animaux  perdent  entièrement  Fouie,  mais  ne  présentent  aucun 
trouble  de  l'équilibre,  ni  aucun  mouvement  anormal. 

Ces  résultats  semblent  avoir  été  confirmés  par  la  plupart  des  physiologistes 
qui  ont  répété  les  expériences  de  Flourens.  Goltz(^)  a  même  cherché  à  donner 
une  explication  théorique  de  ces  curieux  phénomènes.  Il  conclut  que  les  deux 
faisceaux  du  nerf  auditif  ont  des  fonctions  différentes  :  le  faisceau  cochléaire  est 
le  nerf  spécial  de  l'audition  ;  les  canaux  demi-circulaires  seraient  l'organe  du 
sens  de  l'équilibre  de  la  tète,  et  par  suite  de  tout  le  corps.  La  terminaison  des 
nerfs  dans  les  ampoules  et  dans  les  canaux  demi-circulaires  serait  excitée  par 
pression  ou  par  tension  comme  les  nerfs  tactiles  de  la  peau.  Le  liquide  contenu 
dans  les  canaux  demi-circulaires  (endolymphe),  obéissant  aux  lois  de  la  pesan- 
teur, distendrait  davantage  les  parties  déclives.  Or,  la  pression  du  liquide 
variant  avec  les  mouvements  de  la  tête,  il  en  résulterait  qu'une  excitation  ner- 
veuse déterminée  cori'espondrait  à  chaque  position  de  la  tète.  La  perception  par 
le  cerveau  de  cette  excitation  nerveuse  spéciale  constitue  le  sens  de  l'équilibre, 
qui  agit  comme  un  régulateur  des  mouvements.  Si  une  portion  des  canaux 
demi-circulaires  est  intéressée,  le  cerveau  reçoit  une  information  inexacte  de  la 
position  de  la  tète  et  est  incapable  de  calculer  et  de  diriger  correctement  ses 
mouvements,  d'où  résultent  le  vertige  et  le  trouble  de  la  motilité. 

D'après  Goltz,  si  la  lésion  des  canaux  demi-circulaires  existe  d'un  seul  côté 
seulement,  les  troubles  sont  temporaires,  mais  s'ils  existent  des  deux  côtés,  ils 
restent  permanents. 

Les  moicvements  rotatoires  ont  été  rarement  observés;  ils  existaient,  cepen- 
dant, chez  un  malade  de  Knapp,  et  s'exécutaient  de  gauche  à  droite.  Or,  chez 
ce  malade,  l'ouïe  était  plus  altérée  du  côté  gauche. 

De  même,  dans  un  cas  cité  par  Hillairet(°),  où  tous  les  symptômes  de  la 
maladie  de  Menière  furent  déterminés  par  une  otite  moyenne  purulente  avec 
production  d'excroissances  polypeuses,  il  y  avait  une  tendance  à  tourner  du  côté 
opposé  à  celui  qui  était  le  siège  de  la  lésion. 

Cependant,  il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ces  deux  faits  que  les  mouvements 
rotatoires  ont  toujours  lieu  du  côté  malade  vers  le  côté  sain  lorsqu'une  seule 
oreille  est  affectée,  ou,  lorsque  les  deux  le  sont  à  la  fois,  du  côté  le  plus  sérieu- 
sement atteint  vers  celui  qui  l'est  moins. 

(')  Recherches   expérimentales  sur   les  propriétés  et  les  fondions  du  système  nerveux.  Paris, 
1842,  p.  438. 
(')  Pfliiger's  Archiv  fur  Physiol.,  t.  III,  p.  -172. 
(')  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  â'  série,  1861,  t.  III,  p.  181. 
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En  effet,  il  existe  d'autres  observations  tout  à  fait  contradictoires.  Trousseau  (') 
a  vu  une  femme  atteinte  de  la  maladie  de  ^Ménière,  et  dont  la  surdité  était  beau- 
coup plus  prononcée  du  côté  droit,  présenter  une  tendance  à  tourner  à  droite. 
Signol  et  Vulpian(-)  ont  rapporté  le  fait  suivant  :  Sur  un  coq  qui,  après  un  coup 
reçu  sur  la  ttMe,  tournait  de  gauche  à  droite,  on  trouva  à  l'autopsie  une  destruc- 
tion des  canaux  demi-circulaires  droits. 

On  peut  donc  dire  que  nous  manquons  de  données  suffisantes  pour  établir  la 
relation  qui  existe  entre  la  lésion  des  canaux  demi-circulaires  et  le  sens  des 
mouvements  rotaloires. 

D'ailleurs,  ces  mouvements  sont  loin  d'être  constants,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  et 
il  est  possible  de  s'en  rendre  compte  d'après  la  théorie  de  Goltz.  Si  les  canaux 
horizontaux  seuls  sont  atteints,  les  mouvements  rotatoires  seront  bien  marqués  ; 
si  les  verticaux  ou  tous  les  canaux  sont  atteints  à  la  fois,  les  troubles  du  mou- 
vement sont  complexes  et  se  manifestent  principalement  par  l'impossibilité  de 
la  station  et  de  la  marche. 

Les  bourdonnements  reconnaissent  une  foule  de  causes  qui  peuvent  toutes  se 
résumer  dans  une  excitation  pathologique  des  extrémités  centrales  ou  termi- 
nales des  nerfs  acoustiques.  Un  trouble  quelconque  dans  le  degré  de  pression 
intra-labyrinthique  entraîne  constamment  à  sa  suite  la  production  de  bourdon- 
nements. C'est  là  un  fait  qu'il  est  facile  de  vérifier,  et  l'on  a  vu  que,  dans 
certaines  afTections  de  l'oreille  qui  s'accompagnent  d'une  augmentation  de 
pression  intra-labyrinthique  (corps  étrangers,  obstruction  de  la  trompe,  tumeurs 
ou  épanchements  de  la  caisse,  etc.),  il  suffit  de  faire  disparaître  la  cause  de  com- 
pression pour  voir  cesser  aussitôt  les  bourdonnements. 

La  surdité  qui  accompagne  la  maladie  de  Ménière  pourrait  dépendre  d'une 
altération  quelconque  du  nerf  auditif  ou  du  centre  de  l'audition.  Mais  quelques 
faits  bien  observés  prouvent  indubitablement  que  la  cause  de  cette  surdité  réside 
dans  le  labyrinthe,  ou  plus  exactement  dans  le  limaçon.  Je  veux  parler  de  ces 
cas  dans  lesquels  il  existait  une  surdité  pour  certains  groupes  de  sons.  Il  est,  en 
efl'et,  admis  par  la  plupart  des  physiologistes  que  la  perception  des  sons  musi- 
caux se  fait  dans  le  limaçon,  et  très  probablement  par  l'intermédiaire  des  fibres 
de  Corti.  Or,  Knapp  a  rapporté  trois  cas  de  maladie  de  Ménière  dans  lesquels 
la  surdité  pour  certains  groupes  de  sons  musicaux  était  bien  accusée,  et  il  com- 
pare assez  ingénieusement  cette  lésion  de  l'audition  à  la  contraction  du  champ 
visuel  qui  s'observe  dans  le  glaucome. 

D'après  tout  ce  qui  précède,  nous  pensons  donc  qu'on  doit  admettre  une 
maladie  particulière  de  l'oreille  interne,  caractérisée  cliniquement  d'une  part 
par  les  bourdonnements  et  la  surdité,  et  d'autre  part  par  des  symptômes  céré- 
braux tels  que  la  céphalalgie,  la  pâleur  de  la  face,  le  vertige,  la  faiblesse,  les 
nausées,  les  vomissements  et  les  troubles  de  l'équilibre.  Nous  admettrons,  en 
outre,  que  la  maladie  caractérisée  par  cet  appareil  symptomatique  a  son  siège 
dans  le  labyrinthe  et  affecte  à  la  fois  les  canaux  demi-circulaires,  le  vestibule 
et  le  limaçon. 

Quant  à  la  nature  même  de  la  maladie,  il  est  impossible  de  se  prononcer 
encore  complètement  sur  cette  question,  mais,  en  tenant  compte  des  rares 
autopsies  qui  ont  été  faites  et  en  se  reportant  au  début  soudain,  à  la  marche 

(')  Trousseau,  Leçons  cliniques,  t.  III. 

(')  Signol  et  Vulpi.vn,  Citl's  [Jar  Trousseau. 

TR.^ITÉ   DE  CHIRUBGIE,   1'   ùdil.  —  III.  ^^^ 

[S    DUPLAVi 
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rapide,  au  retour  des  mêmes  accidents  sous  forme  d'attaques,  il  est  permis  de 
supposer  que  la  maladie  consiste  dans  une  exsudation  rapide  de  sang  ou  de 
sérosité,  produite  sous  l'influence  d'une  congestion  simple  ou  inflammatoire  des 
membi'anes  de  l'oreille  interne  ('). 

h'étiologie  peut  encore  nous  fournir  quelques  données  intéressantes  sur  la 
nature  de  la  maladie  de  Ménière.  Nous  avons  dit  qu'elle  pouvait  être  trauma- 
tique  et  se  montrer  à  la  suite  d'une  fracture  du  rocher  traversant  le  labyrinthe 
et  entraînant  à  sa  suite  un  épanchement  sanguin  intra-labyrinthique;  on  a  vu 
qu'elle  pouvait  aussi  se  produire  par  contre-coup,  c'est-à-dire  sans  fissure  osseuse 
pénétrant  jusqu'au  labyrinthe.  Le  plus  souvent,  la  maladie  de  Ménière  se  déve- 
loppe spontanément,  soit  comme  affection  primitive  kUopathiqite,  soit  comme 
affection  secondaire  ou  symptoinatique . 

La  maladie  de  Ménière  idiopathique  survient  le  plus  ordinairement  sans  cause 
appréciable  et  surprend  les  individus  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé.  On  a 
noté  parfois  l'exposition  au  froid,  le  coup  de  soleil,  l'accouchement  (Knapp). 
Lorsqu'elle  est  secondaire,  la  maladie  peut  être  consécutive  à  une  affection  de 
l'oreille  moyenne  ou  survenir  à  titre  de  complication  d'une  maladie  générale. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  malade,  affecté  depuis  longtemps  d'une  otite 
moyenne  simple  ou  purulente,  être  pris  subitement  de  tous  les  .symptômes  de  la 
maladie  de  Ménière.  Knapp  en  rapporte  un  bel  exemple  dans  son  mémoire,  et 
j'ai  observé  de  mon  côté  quelques  faits  analogues.  On  sait  que  l'inflammation 
chronique  de  l'oreille  moyenne  a  pour  effet  à  peu  près  constant  d'apporter  un 
trouble  dans  la  pression  intra-labyrinthique.  Il  est  probable  que  ces  conditions 
anormales  déterminent  du  côté  du  labyrinthe  membraneux  des  modifications 
de  structure  qui  ont  pour  effet  de  favoriser  une  hémorragie  ou  une  exsudation 
séro-sanguine. 

La  maladie  de  Ménière  peut  encore  être  symptomatique  d'une  affection  géné- 
rale, ou  du  moins  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  n'ont  pas 
hésité  à  rapporter  à  la  maladie  de  Ménière  les  surdités  qui  surviennent  dans  le 
cours  du  typhus,  des  fièvres  graves,  des  exanthèmes,  de  l'érysipèle,  des  mala- 
dies infectieuses  et  en  particulier  des  oreillons.  Mais  dans  toutes  les  observa- 
tions relatives  à  ces  derniers  cas,  on  ne  trouve  nullement  signalés  les  symptômes 
que  j'ai  considérés  comme  caractéristiques  de  la  maladie  de  Ménière,  à  savoir  : 
la  surdité  et  les  bourdonncraenls  d'une  part,  les  troubles  cérébraux  passagers 
d'autre  part.  On  pourrait  supposer,  il  est  vrai,  que  si,  dans  ces  cas,  certains 
troubles  ont  fait  défaut,  cela  tient  à  ce  qu'ils  ont  échappé  au  milieu  des  phé- 
nomènes propres  à  la  maladie  principale,  ou  bien  que  les  canaux  demi-circu- 
laires ont  été  moins  sérieusement  atteints  que  le  limaçon.  Mais  ce  sont  là  des 
hypothèses  que  rien  ne  justifie,  et  jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  recherches 
soient  venues  éclairer  ce  point  de  pathologie,  je  préfère,  plutôt  que  de  tout  con- 
fondre, rejeter  dans  un  autre  groupe  ces  lésions  consécutives  du  labyrinthe  et 
conserver  à  cette  afl'eclion  singulière,  connue  sous  le  nom  de  maladie  de  Ménière, 
une  place  bien  déterminée  dans  le  cadre  nosologique. 

Il  faut  enfin  signaler  l'invasion  brusque  de  la  maladie  de  Ménière  dans  le 
cours  de  la  syphilis  constitutionnelle.  Knapp  en  rapporte  une  observation  inté- 
ressante :  les  symptômes  de  la  maladie  de  Ménière  coïncidèrent  avec  ceux  d'une 

(')  Voy.  le  travail  de  Lermoyez,  L'anémie  dironiquc  du  labijrinUie  cl  l'épreuve  du  n'dvile 
d'amyle.  Annales  des  mal.  de  l'oreille,  juillet  189C. 
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irido-clioroïdite  aiguë  accompagnée  d'exsudalion  séro-all)umineuse  dans  les 
milieux  de  l'œil.  Quoique  l'influence  de  la  dialhèse  syphilitique  sur  le  dévelop- 
pement des  affections  simultanées  de  l'oreille  et  de  l'œil  ait  été  manifeste,  et 
quoiqu'on  soit  en  droit  de  supposer  que  les  lésions  de  l'oreille  interne  étaient 
de  même  nature  que  celles  de  l'œil,  il  est  permis  de  se  demander  si  le  labyrinthe 
a  été  d'abord  et  isolément  atteint  ou  s'il  n'a  pas  été  envahi  consécutivement  à 
l'inflammalion  chronique  de  la  caisse,  assez  commune  chez  les  syphilitiques. 
Je  pencherais  vers  cette  dernière  hypothèse,  car  l'observation  de  Knapp  manque 
de  détails  relativement  à  l'état  de  l'oreille  moyenne. 

Le  pronostic  de  la  maladie  de  Ménière  est  extrêmement  grave  au  point  de 
vue  de  la  fonction  auditive,  qui  est  sérieusement  compromise  ou  même  entiè- 
rement abolie,  soit  après  une  seule  attaque,  soit  après  une  série  d'attaques  plus 
ou  moins  rapprochées. 

Le  traitement  est  presque  toujours  inefficace,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce 
que  l'épanchement  subit  de  liquide  dans  le  labyrinthe  a  détruit  en  tout  ou  en 
parlie  les  organes  si  délicats  qui  constituent  le  labyrinthe  membraneux.  On  a 
employé  sans  succès  les  antiphlogistiques  locaux  et  généraux,  les  révulsifs,  le 
calomel,  l'iodure  de  potassium.  Charcot  a  préconisé  l'emploi  du  sulfate  de 
quinine  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour,  et  ce  traitement  paraît  avoir  procuré 
un  certain  nombre  de  guérisons,  en  ce  qui  concerne  du  moins  les  troubles  de 
l'équilibre,  car  la  surdité  n'est  pas  plus  influencée  par  ce  mode  de  traitement 
que  par  les  autres;  on  a  également  essayé  les  injections  sous-cutanées  de  pilo- 
carpine  sans  grand  succès  (').  L'amélioration  s'observe  principalement  dans  les 
affections  récentes  du  labyrinthe.  L'électricité  n'a  jamais  procuré  la  moindre 
amélioration  (^). 

b.  Otite  labyrinthique.  —  Voltolini  a  décrit  sous  le  nom  d'otite  interne  ou 
labyrinthiqiie  une  maladie  qu'il  a  eu  le  tort  de  confondre  avec  la  maladie  de 
JMénière  et  qu'il  considère  comme  une  inflammation  primitive  de  l'oreille 
interne.  Cette  afrection,  qui  atteint  principalement  les  enfants,  présente  clini- 
quement  une  grande  similitude  avec  la  méningite,  et,  suivant  Voltolini,  elle 
serait  le  plus  souvent  confondue  avec  celte  dernière.  Voici  la  description  qu'il 
en  a  donnée  : 

La  maladie  débute  brusquement  ;  les  enfants  ont  de  la  fièvre  ;  la  tète  est 
chaude  et  bri^ilante;  ils  deviennent  difficiles  et  agités.  Quelquefois  il  y  a  des 
vomissements.  La  connaissance  se  perd  généralement  dans  les  premières 
2't  heures;  en  môme  temps  il  y  a  du  délire,  de  l'agitation,  les  petits  malades 
pousssent  des  cris  aigus  ;  puis  le  coma  survient  au  bout  de  2  à  4  jours.  Cet  état 
persiste  pendant  2,  5,  -4  jours,  puis  la  connaissance  revient  très  rapidement  ; 
mais  lorsque  les  enfants  essaient  de  marcher,  ils  sont  chancelants  et  sont 
atteints  de  vertige.  Enfin,  à  mesure  que  ces  derniers  phénomènes  disparaissent, 
une  surdité  incurable  se  développe  plus  ou  moins  rapidement. 

Je  partage  entièrement  les  doutes  qui  ont  été  émis  par  divers  auteurs  relati- 
vement à  la  spécificité  de  l'otite  labyrinthique  de  Voltolini.  D'abord,  dans  un 

(')  B.\riON,  Drilish  med.  Journal,  1894.  —  Girmounsky,  De  la  pilocarpine  dans  ta  irallcment 
de  diverses  affections  de  l'appareil  auditif.  Semaine  méd.,  21  février  1894. 

(-)  Gellé,  Traitement  du  vertige  labyriitthiiiue. —  Trib.  média.,  juillet  189G.  —  Société  d'olt" 
loifie  et  lie  laryngologie  de  Paris,  séance  du  6  mai  1890. 
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certain  nombre  de  cas,  cette  prétendue  otite  pourrait  bien  n'être  qu'une  ménin- 
gite localisée  ou  une  inflammation  des  ventricules,  et  plus  particulièrement  du 
quatrième  ventricule. 

II.  Meyer  (')  rapporte  deux  cas  intéressants  qui  viennent  à  l'appui  de  cette 
supposition.  A  l'autopsie  d'un  sourd-muet,  Meyer  trouva  les  deux  appareils 
auditifs  et  les  deux  nerfs  acoustiques  parfaitement  normaux,  la  membrane 
des  ventricules  du  cerveau  et  du  cervelet  épaissie,  le  plancher  du  quatrième 
ventricule  complètement  nivelé  par  l'épaississement  uniforme  de  la  mem- 
brane ;  il  n'y  avait  aucune  trace  de  stries  auditives.  Dans  un  second  cas, 
Meyer  trouva  que  la  profondeur  du  quatrième  ventricule  était  diminuée  par 
l'épaississement  de  la  membrane  et  que  les  stries  auditives  étaient  considéra- 
blement réduites  de  volume. 

Il  est  donc  loin  d'être  démontré  que  la  maladie  décrite  par  Vollolini  n'est  pas 
une  méningite  et  que  la  surdité  qui  en  résulte  ne  dépend  pas  d'une  lésion  des 
nerfs  auditifs.  Mais  en  admettant  même,  ce  qui  paraît  certain  pour  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  que  le  labyrinthe  soit  réellement  intéressé,  ne  doit-on  pas  se 
demander  si  l'inflammation  de  l'oreille  interne  est  primitive,  idiopathique,  con- 
stituant une  maladie  sui  generis,  ou  si  elle  est  consécutive  à  une  afl'ection  des 
centres  nerveux?  Voltolini,  qui  adopte  entièrement  la  première  hypothèse, 
s'appuie  surtout  sur  la  guérison  habituelle  de  la  maladie,  tandis  que  la  ménin- 
gite, suivant  lui,  se  termine  presque  fatalement  par  la  mort.  Or,  cette  dernière 
opinion  est  loin  d'être  démontrée.  Knapp,  qui  a  étudié  avec  grand  soin  les  alté- 
rations secondaires  de  l'œil  dans  la  méningite  simple,  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale sporadique  et  épidémique,  a  observé  de  feéquents  exemples  de  guérison 
de  la  maladie  cérébrale  et  principalement  chez  les  enfants,  chez  lesquels  préci- 
sément la  prétendue  otite  labyrinthique  de  Voltolini  est  très  fréquente.  D'un 
autre  côté,  puisque  dans  des  cas  qui  offrent  cliniquement  le  même  appareil 
symptomatique,  on  A^oit  survenir  tantôt  l'amaurose,  tantôt  la  surdité,  on  est 
fondé  à  croire  que  ces  deux  accidents  reconnaissent  le  môme  mode  d'origine. 
Or,  comment  pourrait-on  concilier  ces  deux  opinions  que,  dans  un  cas  de  cho- 
roïdite,  la  névro-rétinite  est  secondaire  et  consécutive  à  la  méningite,  tandis 
que,  dans  l'autre  cas,  l'inflammation  du  labyrinthe  serait  une  maladie  primitive? 

Jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  recherches  soient  venues  démontrer  la  réalité 
des  assertions  de  Voltolini,  je  considère  donc  comme  extrêmement  douteuse 
l'existence  d'une  otite  labyrinthique  primitive,  idiopathique  se  montrant  avec 
l'appareil  symptomatique  de  la  méningite,  et  je  pense  que  la  plupart  des  cas 
décrits  par  Voltolini  sont  des  exemples  de  véritables  méningites  avec  compli- 
cations du  côté  de  l'oreille  interne. 

L'existence  de  ces  complications  est  d'ailleurs  parfaitement  prouvée  par  les 
recherches  cadavériques  et  en  particulier  par  celles  de  Heller  (^)  et  de  Lucse  (^), 
qui  ont  trouvé,  à  l'autopsie  d'individus  morts  de  méningites  cérébro-spinales, 
une  inflammation  purulente  des  caA'ités  labyrinthiques. 

Par  analogie  avec  ce  qu'on  observe  du  côté  des  yeux  où  il  se  produit  dans  le 
cours  de  la  méningite  tantôt  une  iritis,  une  irido-cyclite  exsudativeou  plastique, 
tantôt  une  irido-choroïdite  purulente,  on  peut  supposer  que  l'otite  labyrinthique 
revêt  aussi  des  formes  plus  ou  moins  graves  dans  la  méningite  et  peut  être  sim- 

(')  H.  Meyer,  Virchovys  Archiv,  t.  .\IV,  p.  551. 

(-)  Heller,  Archiv  fur  Ohrenheilhtnde,  t.  IV,  p.  55. 

(=)  Luc.E,  lOid.,  t.  V.  p.  188. 
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plemenl  exsiulative  ou  purulente,  ce  qui  explique  les  cas  dans  lesquels  Touïe  se 
rétablit  après  avoir  été  plus  ou  moins  sérieusement  atteinte. 

Relativement  au  développement  de  l'otite  labyrinthique  dans  le  cours  de  la 
méningite,  il  est  probable  que  rinflammalion  du  labyrinthe  naît  souvent  par 
propagation  directe  en  suivant  le  prolongement  de  l'arachnoïde  qui  accompagne 
le  nerf  auditif  jusqu'au  fond  du  conduit  auditif  interne.  C'est  du  moins  ce  qui 
semble  résulter  des  observations  de  Heller.  Mais  l'inflammation  du  labyrinthe 
parait  aussi  survenir  sous  l'influence  d'une  altération  générale  du  sang  et  comme 
une  lésion  de  nature  pyémique. 

D'ailleurs,  l'otite  labyrinthique  secondaire  s'observe  encore  dans  une  foule 
d'autres  maladies  générales,  ou  du  moins  il  est  probable  que  les  surdités  qui 
succèdent  à  ces  maladies  et  qui  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  d'une  lésion  de 
la  caisse,  sont  le  résultat  d'otites  labyrinthiques. 

Le  fait  est  probable  pour  les  surdités  qui  succèdent  aux  exanthèmes,  variole, 
scarlatine,  rougeole,  érysipèle,  oreillons  et  à  la  fièvre  puerpérale.  On  peul  dire 
que  le  fait  est  démontré  pour  un  certain  nombre  de  surdités  consécutives  à  la 
fièvre  typhoïde.  Schwartze  ('),  en  elfet,  a  trouvé  à  l'autopsie  d'individus  ayant 
succombé  à  cette  dernière  maladie,  une  hypérémie  du  labyrinthe  avec  infiltration 
séreuse  et  même  des  ecchymoses. 

La  surdité,  qui  survient  parfois  dans  le  cours  de  l'éclampsie  des  enfants  et  qui 
a  manifestement  son  origine  dans  une  lésion  labyrinthique,  est  sans  doute  due 
aussi  à  une  exsudation  séreuse  ou  sanguine  dans  les  cavités  de  l'oreille  interne. 
On  ne  saurait  dire  exactement  si,  dans  ces  cas,  l'affection  labyrinthique  est 
primitive  ou  si  elle  est  consécutive  à  l'éclampsie.  En  effet,  on  connaît  quelques 
rares  observations  d'épilepsie  réflexe,  occasionnée  par  une  maladie  inflamma- 
toire de  l'oreille  moyenne  et  interne,  de  sorte  qu'on  pourrait  supposer  qu'une 
irritation  soudaine  du  labyrinthe  chez  les  jeunes  enfants  détermine  l'éclampsie. 
Mais,  d'autre  part,  il  est  permis  d'admettre  que  la  maladie  primitive  est  une 
congestion  cérébrale  qui,  s'étendant  aux  deux  labyrinthes,  y  détermine  une 
effusion  séreuse  ou  sanguine,  d'où  résultent  l'irritation  des  nerfs  acoustiques 
et  finalement  les  convulsions  par  action  réflexe  sur  la  moelle.  Knapp,  qui  penche 
vers  cette  dernière  supposition,  tend  à  considérer  ces  cas  comme  des  attaques 
d'épilepsie  réflexe  avec  cmra  commençant  dans  le  labyrinthe. 

Si  l'existence  d'une  otite  labyrinthique  secondaire  me  paraît  devoir  être 
admise,  quoiqu'on  en  connaisse  à  peine  les  lésions  anatomiques,  il  faut  avouer 
que  sa  symptomatologie  est  encore  plus  obscure.  A  part  la  surdité  et  les  bour- 
donnements qui  surviennent  en  l'absence  de  toute  lésion  appréciable  de  la 
caisse,  on  peut  dire  que  l'otite  labyrinthique  ne  se  manifeste  par  aucun  autre 
signe  particulier,  et  diffère  par  conséquent  de  la  maladie  de  Ménière.  Il  est  per- 
mis de  supposer  que  si  les  signes  propres  à  cette  dernière  maladie  existent  réel- 
lement dans  l'otite  labyrinthique  secondaire  ils  disparaissent  ou  passent  inaper- 
çus au  milieu  de  l'appareil  symptomatique  qui  accompagne  les  états  généraux 
dans  le  cours  desquels  se  développe  l'inflammation  du  labyrinthe.  Quoi  qu'il  en 
soit,  il  est  possible,  ainsi  que  nous  le  verrons,  de  reconnaître  jusqu'à  un  certain 
point  que  la  surdité  développée  dans  ces  conditions  a  son  siège  dans  l'oreille 
interne. 

Le   pronostic  de  ces  surdités   labyrinthiques  consécutives  est  d'ailleurs  très 

(')  Schwartze,  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde,  t.  I,  p.  200. 
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grave.  Il  est  très  rare  de  les  voir  s'amender,  et,  lorsqu'elles  per.sistent  quelque 
temps  après  la  guérison  de  la  maladie  générale  qui  leur  a  donné  naissance,  on 
peut,  à  coup  sûr,  les  déclarer  incurables. 

Le  traitement  est  à  peu  près  nul,  et  consiste  dans  l'emploi  des  révulsifs  et  des 
altérants  dans  l'espoir  que  les  exsudats  pourront  être  résorbés. 

2°  LÉSIONS   DIVERSES  DU   LABYRINTHE    ET   DU   NERF   AUDITIF 

Je  dois  signaler  ici  une  série  d'altérations  pathologiques  du  labyrinthe  obser- 
vées par  divers  auteui's,  altérations  dont  la  nature  est  à  peu  près  entièrement 
inconnue  et  dont  on  ignore  complètement  l'expression  symptomatologique. 
Comme  ces  lésions  anatomiques  ont  été  généralement  trouvées  sur  des  individus 
affectés  en  même  temps  d'otite  moyenne  chronique,  on  est  en  droit  de  supposer 
qu'elles  sont  aussi  de  nature  inflammatoire,  ou  que  du  moins  le  processus  né 
dans  la  caisse  s'est  propagé  à  travers  les  fenêtres  ronde  et  ovale  aux  parties  con- 
stituantes du  labyrinthe. 

Si  j'excepte  les  cas  dans  lesquels  une  partie  plus  ou  moins  considérable  du 
labyrinthe  osseux  est  atteinte  d'ostéite,  de  nécrose,  à  la  suite  de  catarrhe  puru- 
lent de  la  caisse,  on  ne  signale  qu'un  petit  nombre  de  lésions  propres  aux  parois 
osseuses;  ce  sont  principalement  des  exostoses  siégeant  dans  le  vestibule,  et 
altérant  la  forme  et  les  dimensions  de  cette  cavité. 

Relativement  au  labyrinthe  membraneux,  on  a  trouvé  une  hypérémie  plus  ou 
moins  marquée,  des  épaississements  ou  des  atrophies  des  parties  membraneuses, 
des  pigmentations  anormales  sur  la  lame  spirale  membraneuse  du  limaçon,  des 
dépôts  calcaires,  une  absence  complète  ou,  au  contraire,  un  excès  d'otolithes, 
des  dégénérescences  amyloïdes  des  extrémités  nerveuses.  Enfin,  Voltolini  a 
signalé  dans  la  capsule  du  limaçon  la  présence 
d'une  tumeur  fibro-musculaire. 

J'ajouterai,  en  terminant,  qu'on  a  parfois  con- 
staté chez  des  sourds  la  présence  de  tumeurs  du 
nerf  acoustique  dans  l'intérieur  du]conduit  auditif 
interne.  Fœrster,  Voltolini,  Virchow,  ont  rapporté 
quelques-uns  de  ces  cas,  dont  la  figure  ci-contre 
représente  un  exemple.  Il  s'agissait  presque  tou- 
.:€  jours  de  sarcomes. 
''  Outre  les  maladies  infectieuses  et  générales  qui 

peuvent  frapper  le  nerf  auditif,  celui-ci  est  parti- 
culièrement sensible  aux  médicaments;  on  sait 
■  quelle  influence  exercent  sur  ce  nerf  le  salicylate 
de  soude,  la  quinine,  le  chloroforme. 

Signalons  également,  comme  pouvant  retentir 
FiG.  m.  -  Psammome  de  la  dure-     ^^^j.  jg  j^gj.f  auditif  les  maladies  de  l'estomac,  de 

mère  comprimant  les  nerfs  facial 

et  acoustique.  (Virchow.)  l'utérus,  du  foie,  des  reins,  et  les  maladies  men- 

tales. 
Les  diverses  lésions  du  labyrinthe  et  du  nerf  acoustique  qui  viennent  d'être 
mentionnées  s'accompagnent  durant  la  vie  d'une  surdité  plus  ou  moins  com- 
plète. Là  se  borne  à  peu  près  ce  qu'on  peut  dire  au  point  de  vue  symptomatolo- 
gique, et  c'est  le  plus  souvent  par  exclusion  qu'on  parvient  à  localiser  dans 
l'appareil  nerveux  de  l'oreille  le  siège  des  lésions  anatomiques. 
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Ce  diagnostic  néanmoins  peut  être  établi  avec  assez  de  certitude  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  Ainsi  on  n'hésitera  pas  à  déclarer  que  la  cause  de  la 
surdité  réside  dans  une  altération  du  labyrinthe  ou  du  nerf  auditif  toutes  les  fois 
que  l'ouïe  sera  entièrement  abolie  et  que  la  perception  des  ondes  sonores  par 
les  os  du  crâne  sera  complètement  perdue.  D'après  Moos  ('),  on  arrivera  à  la 
même  conclusion  lorsqu'un  courant  galvanique,  assez  fort  pour  déterminer  des 
contractions  dans  les  muscles  de  la  face  et  des  extrémités,  est  impuissant  à 
développer  des  sensations  subjectives  de  l'ouïe. 

Dans  les  cas  où  la  fonction  n'est  pas  complètement  abolie,  on  peut  encore 
affirmer  que  les  altérations  siègent  dans  le  labyrinthe  lorsque  la  surdité  n'est 
que  partielle,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  n'existe  que  pour  certains  groupes  de  tons. 
La  raison  physiologique  en  a  été  déjà  donnée. 

Mais  en  dehors  de  ces  conditions,  le  diagnostic  présente  souvent  de  grandes 
difficultés.  Il  ne  faudrait  pas  s'empresser  de  conclure  de  l'absence  de  tout 
symptôme  objectif  du  côté  de  l'oreille  moyenne  à  l'existence  de  lésions  labyrin- 
thiques,  car  on  sait  que  parfois  les  altérations  propres  à  l'otite  moyenne  chro- 
nique, et  plus  spécialement  à  la  sclérose  de  la  caisse,  sont  limitées  à  la  paroi 
labyrinthique  au  voisinage  des  fenêtres,  et  se  dérobent  par  conséquent  à  la  vue. 
.l'ai  insisté  sur  ce  fait,  d'ailleurs  assez  rare.  Le  mode  de  perception  des  ondes 
sonores  par  les  os  du  crâne  peut  seul  éclairer  le  diagnostic.  Si  la  surdité  dépend 
d'une  lésion  labyrinthique,  la  perception  par  les  os  sera  diminuée,  tandis  qu'elle 
persistera  ou  sera  môme  augmentée,  comparativement  au  côté  sain,  si  la  cause 
de  la  surdité  réside  dans  la  caisse.  L'explication  de  ce  fait  a  été  donnée  ailleurs. 

Mais  les  difficultés  sont  surtout  grandes  lorsque  les  signes  de  l'otite  moyenne 
existant  manifestement,  il  s'agit  de  savoir  si  la  surdité  dépend  exclusivement 
des  lésions  de  la  caisse  ou  si  le  labyrinthe  est  atteint  consécutivement.  Cette 
question,  qui  se  soulève  surtout  à  l'occasion  du  pronostic  de  l'otite  moyenne 
chronique,  a  été  déjà  suffisamment  étudiée,  et  je  ne  puis  y  revenir.  Je  rappellerai 
seulement  qu'elle  est  parfois  et  jusqu'à  un  certain  point  susceptible  d'être  résolue 
en  tenant  compte  des  caractères  propres  de  la  surdité  et  du  mode  de  transmis- 
sion du  son  par  les  os  du  crâne. 

On  comprend  que  je  n'aie  rien  à  dire  du  pronostic  et  du  traitement  de  sem- 
blables lésions  dont  on  parvient  à  grand'peine  à  déterminer  le  siège  anato- 
mique,  mais  dont  la  nature  reste  inconnue. 

Je  tiens  cependant  à  faire  ressortir  l'incurabilité  à  peu  près  absolue  de  ces 
altérations  labyrinthiques,  d'où  il  résulte  que,  leur  existence  étant  reconnue,  il 
est  du  devoir  du  médecin  de  s'abstenir  de  tout  traitement  qui  ne  pourrait  qu'être 
pénible  pour  le  malade. 


VIII 

DES   DIVERSES    COMPLICATIONS   OUI    PEUVENT    SURVENIR 
DANS   LE    COURS    DES   MALADIES    DES    OREILLES 

Quoiqu'il  ait  été  déjà  fréquemment  question,  dans  ce  chapitre,  de  divers  acci- 
dents ou  complications  qui  peuvent  se  montrer  dans  le  cours  des  maladie  des 

('!)  Moos,  Archiv  of  ophlalmology  and  olology,  1801,  t.  II,  p.  199. 
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oreilles,  je  ne  crois  pas  inutile  de  revenir  sur  ce  sujet  et  de  Fenyisager  d'une 
manière  générale,  afin  de  mieux  en  faire  ressortir  toute  l'importance  pratique. 
Cette  étude  sommaire  sera  complétée  par  la  lecture  des  travaux  suivants  : 

Sentex,  Des  écoulements  purulents  du  conduit  auditif  externe  et  de  la  phlébite  consé- 
cutive des  sinus  méningiens.  Thèse  de  Paris,  1865.  —  Toyxbee,  Cérébral  symptoma  occu- 
ring  in  certain  affections  of  Ihe  ear.  Saint  George's  Hospital  Reports,  1860,  t.  I,  p.  117.  — 
JoLLY,  De  l'ulcération  de  la  carotide  interne  à  la  suite  de  la  carie  du  rocher.  Arch.  cjén.  de 
méd.,  1866,  vol.  II,  et  1870,  vol.  I.  —  Broc.\rdel.  Lésions  du  rocher  et  complications  qui  en 
sont  la  conséquence.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1867.  —  Bonx.\font,  Sur  quelques  phénomènes 
nerveux  sympathiques  qui  se  produisent  pendant  l'inflammation  aiguë  de  la  membrane  du 
tympan.  Àcad.  des  sciences,  25  août  1860.  —  Prompt,  Des  accidents  encéphaliques  occa- 
sionnés par  l'otite.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Bertin,  Des  rapports  cjui  existent  entre  cer- 
taines aftections  cérébrales  et  les  écoulements  purulents  de  l'oreille.  Journal  de  méd.  de 
l'Ouest,  1871.  —  Heim.^x,  Cinq  cas  d'abcès  cérébraux  otiques.  Zeit.  fur  Ohr.,  Bd  XIII,  1892. 
—  Heim.\n,  Otite  moyenne  chronique  purulente  gauche,  abcès  cérébelleux,  latent,  mort. 
Ann.  des  mal.  des  oreilles,  nov.  1894.  —  Schubert,  Complications  cérébrales  des  otites.  Soc. 
méd.  d'Elberfeld,  in  Tribune  méd.,  19  juillet  1894.  —  L.\nnois  et  J.\boul-\y,  L'hémianopsie 
dans  les  abcès  cérébraux  d'origine  otique.  Archives  internationales  de  laryngologie  et  d'otologie, 
mai-juin  1896. 

Il  importe  d'établir  une  distinction  entre  les  accidents  dont  il  s'agit,  suivant 
que  ces  accidents  dépendent  manifestement  de  la  propagation  d'une  inflamma- 
tion aux  parties  qui  avoisinent  l'oreille,  ou  qu'ils  consistent  simplement  en 
phénomènes  nerveux,  sympathiques  ou  réflexes.  • 


g  I.  —  Accidents  et  complications  dus  à  la  propagation  de  l'inflammation 
de  1  oreille  aux  organes  environnants. 

J'aurai  à  étudier  dans  ce  paragraphe  :  1°  la  méningite  et  l'encéphalite;  2°  la 
paralysie  faciale;  5°  la  phlébite  et  la  thrombose  des  sinus  méningiens;  i"  l'ulcé- 
ration des  vaisseaux  voisins  de  l'oreille,  et  plus  particulièrement  de  la  carotide 
interne. 


i'  INFLAMMATION  DES  MÉNINGES    ET  DE   L'ENCÉPHALE 
(MÉNINGO-ENCÉPHALITE  —  ABCÈS   DU  CERVEAU) 

Cette  grave  complication  peut  survenir  dans  toute  phlegmasie  de  l'oreille, 
qu'elle  soit  aiguë  ou  chronique,  et  qu'elle  occupe  l'oreille  externe,  moyenne  ou 
interne.  Il  n'est  pas  nécessaire,  comme  on  le  pense  généralement,  que  les  os 
soient  atteints  de  carie  ou  de  nécrose  pour  que  l'inflammation,  née  dans  un 
point  quelconque  de  l'appareil  auditif,  se  propage  aux  méninges  et  au  cerveau. 
Les  communications  vasculaires  qui  existent  entre  la  circulation  de  l'oreille  et 
celle  des  méninges  expliquent  comment  les  inflammations  peuvent  se  trans- 
mettre de  l'une  à  l'autre  sans  que  les  os  soient  eux-mêmes  affectés.  On  trouvera 
dans  les  auteurs,  et  spécialement  Toynbee,  un  certain  nombre  de  faits  qui  prou- 
vent la  proposition  précédente.  J'en  ai  d'ailleurs  cité  quelques-uns.  Je  rappel- 
lerai de  plus  que,  d'après  les  recherches  bactériologiques  modernes,  certaines 
formes  d'otites  purulentes  et  plus  particulièrement  Votitc  à  streptocoques  offri- 
raient une  tendance  plus  marquée  aux  complications  du  côté  des  méninges  et 
du  cerveau 
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Toutefois  il  faut  reconnaître  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  ménin- 
gite et  l'encéphalite  succèdent  aux  otorrhées  purulentes  enirelenues  par  une 
ostéite,  une  carie,  une  nécrose  de  l'os  temporal. 

A  l'autopsie  des  individus  qui  succombent  aux  complications  encéphaliques  de 
l'otite,  on  trouve  les  lésions  propres  à  la  pachyméningite  simple  ou  purulente, 
lésions  qu'il  serait  inopportun  de  décrire  ici.  Il  est,  en  outre,  assez  fréquent 
d'observer  concurremment  avec  les  lésions  précédentes,  la  congestion,  le  ramol- 
lissement, la  suppuration  des  parties  du  cerveau  et  du  cervelet  qui  avoisinent 
l'organe  malade.  La  transmission  directe  de  l'inflammation  de  l'oreille  aux 
méninges  et  au  cerveau  est  alors  évidente,  et  ne  pourrait  être  pour  personne 
l'objet  d'aucun  doute. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  môme  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  l'on  trouve  à 
l'autopsie  des  abcès  enkystés  du  cerveau  ou  du  cervelet,  et  où  il  existe  entre  la 
surface  du  rocher  et  le  foyer  purulent  une  couche  de  substance  cérébrale  saine, 
relativement  assez  considérable.  Frappés  de  cette  sorte  d'indépendance  entre  les 
deux  lésions,  quelques  auteurs,  et  principalement  Itard,  ont  émis  l'opinion  que 
lotite  purulente  ou  l'otorrhée  est  quelquefois  consécutive  à  une  encéphalite 
préexistante.  On  a  même  admis  que  certains  écoulements  purulents  du  conduit 
auditif  résultaient  de  l'ouverture  dans  l'oreille  d'un  abcès  primitivement  déve- 
loppé dans  le  cerveau.  Malgré  les  eiï'orts  tentés  par  Berlin  pour  faire  revivre 
celte  ancienne  doctrine,  je  me  refuse  complètement  à  admettre  l'existence  de 
ces  otites  ou  otorrhées  de  cause  cérébrale,  que  Lallemand  avait  d'ailleurs  si 
remarquablement  discutée  et  définitivement  rejetée.  Quoiqu'il  soit  assurément 
assez  difficile  de  donner  l'explication  pathogénique  de  ces  abcès  enkystés  du 
cerveau  consécutifs  à  l'otite,  il  est  impossible  de  ne  pas  voir  une  relation  de 
cause  à  effet  entre  l'existence  primitive  d'une  otite  et  le  développement  de  la 
méningite  et  des  abcès  du  cerveau.  Tous  les  travaux  modernes,  et  particulière- 
ment ceux  de  Toynbee,  de  Gull,  de  Lebert,  viennent  confirmer  la  conclusion  à 
laquelle  je  suis  arrivé. 

La  transmission  de  l'inflammation  de  l'oreille  aux  méninges  et  au  cerveau 
peut  se  faire  par  diverses  voies.  Le  plus  ordinairement,  c'est  par  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit  auditif  osseux  ou  par  la  voûte  du  tympan  qui  correspondent, 
comme  on  le  sait,  au  lobe  moyen  du  cerveau.  Les  communications  vasculaires 
sont  à  ce  niveau  très  intimes  entre  les  méninges  et  l'oreille;  de  plus,  la  paroi 
osseuse  est  très  mince,  souvent  parsemée  de  trous  au  niveau  desquels  la  dure- 
mère  est  en  contact  immédiat  avec  la  muqueuse  de  la  caisse.  L'inflammation 
peut  donc  se  propager  très  facilement,  sans  môme  que  la  paroi  osseuse  soit 
irappée  d'ostéite,  de  carie  ou  de  nécrose,  et  il  existe  dans  les  auteurs  un  assez 
grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  la  phlegmasie  de  l'oreille  a  envahi  les 
méninges  en  suivant  cette  voie. 

De  même,  dans  la  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes  avec  ostéite,  carie 
ou  nécrose  de  la  paroi  interne  de  l'apophyse  mastoïde,  l'inflammation  peut  se 
propager  aux  méninges  et  à  l'encéphale,  et  comme  chez  l'adulte  la  paroi  interne 
de  l'apophyse  mastoïde  répond  au  cervelet,  les  lésions  seront  surtout  marquées 
du  côté  de  cet  organe. 

D'autres  voies  de  transmission  sont  encore  ouvertes  à  l'inflammation  des 
méninges  par  l'intermédiaire  du  trou  auditif  interne.  Dans  la  plupart  des  cas, 
la  phlegmasie,  née  primitivement  dans  la  caisse,  gagne  le  labyrinthe,  soit  par 
suite  de  l'ulcération  des  membranes  des  fenêtres  ovale  ou  ronde,  soit  par  suite 
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de  la  carie,  de  la  nécrose  d'une  portion  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse, 
dans  ces  conditions,  une  fois  que  le  labyrinthe  est  enflammé  et  le  siège  d'une 
suppuration,  il  n'existe  plus  entre  le  foyer  inflammatoire  et  les  méninges  qu'une 
mince  barrière,  formée  par  la  lame  criblée  qui  ferme  le  fond  du  conduit  auditif 
interne,  et  à  travers  laquelle  se  tamisent  les  filets  du  nerf  acoustique.  Si  l'on 
songe  que  l'arachnoïde  envoie  à  ce  niveau  un  prolongement  qui  accompagne  le 
nerf  auditif,  on  conçoit  avec  quelle  facilité  cette  membrane  doit  ressentir 
l'influence  d'un  foyer  inflammatoire  aussi  voisin. 

Enfin  la  phlegmasie  de  la  caisse  peut  encore  parvenir  au  trou  auditif  interne, 
et  de  là  aux  méninges  par  le  canal  de  Fallope.  Celui-ci,  comme  on  le  sait,  dans 
le  point  où  il  est  en  rapport  direct  avec  la  caisse,  présente  une  paroi  extrême- 
ment mince,  souvent  parsemée  de  petits  trous  au  niveau  desquels  la  muqueuse 
tympanique  est  en  contact  immédiat  avec  le  névrilème  du  facial  ;  la  destruction 
de  cette  mince  paroi  par  la  carie,  la  nécrose,  l'ulcération  de  la  muqueuse,  per- 
met à  la  phlegmasie  de  la  caisse  de  se  transmettre  sous  forme  de  périnévrite, 
de  gagner  ainsi  le  trou  auditif  interne,  et  de  se  communiquer  comme  précédem- 
ment au  prolongement  des  méninges  qui  accompagne  à  ce  niveau  les  nerfs 
facial  et  auditif. 

Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  décrire  la  sy mptornato logie  de  la  méningo-encé- 
phalite,  et  je  renverrai  sur  ce  point  aux  traités  de  pathologie  interne,  et  à  la 
partie  de  ce  livre  dans  laquelle  se  trouve  décrite  la  méningo-encéphalite  trau- 
matique.  Je  dirai  seulement  que  l'inflammation  des  méninges  et  du  cerveau  con- 
sécutive à  l'otite  peut  se  présenter  sous  deux  formes  principales  :  l'une  aiguë, 
l'autre  chronique. 

Dans  la  forme  aiguë,  on  observe  des  accès  fébriles  accompagnés  de  frissons 
intenses;  des  douleurs  de  tète  graduellement  croissantes,  et  bientôt  intolé- 
rables, s'étendant  de  la  nuque  et  augmentant  par  les  mouvements.  Il  y  a  des 
vomissements  et  de  la  constipation.  L'agitation,  le  délire,  la  perte  de  connais- 
sance, les  convulsions,  les  contractures  et  les  paralysies  générales  ou  partielles 
ne  tardent  pas  à  survenir,  et  le  malade  succombe  rapidement  dans  un  étal 
comateux. 

Dans  la  forme  chronique,  qui  répond  surtout  aux  abcès  du  cerveau,  le  malade 
accuse  seulement  une  céphalalgie  violente,  localisée,  augmentant  par  la  pres- 
sion, sans  trouble  de  l'intelligence,  de  la  sensibilité  ou  de  la  motilité.  On  ne 
pourrait  soupçonner  l'existence  d'une  lésion  cérébrale  quelquefois  très  étendue. 
Puis  la  mort  survient  subitement,  et  d'une  manière  tout  à  fait  inattendue,  au 
milieu  de  symptômes  convulsifs  et  apoplectiformes 

Quoique  la  mort  soit  la  conséquence  à  peu  près  fatale  de  la  méningo-encé- 
phalite consécutive  à  l'otite,  il  faut  cependant,  lorsque  cet  accident  survient, 
chercher  à  le  combattre  par  tous  les  moyens  locaux  et  généraux  que  je  crois 
inutile  d'énumérer  ici.  Je  désire  seulement  insister  sur  ce  fait  dont  on  com- 
prendra l'importance,  c'est  qu'il  est  souvent  au  pouvoir  du  chirurgien  de  pré- 
venir le  développement  de  cet  accident  terrible  de  l'otite,  et  peut-être  même  de 
le  conjurer  tout  à  fait  au  début,  en  appliquant  un  traitement  rationnel  du  côté 
de  l'oreille  malade,  traitement  qui  doit  nécessairement  varier  suivant  les  condi- 
tions locales.  L'incision  de  la  membrane  du  tympan,  la  trépanation  de  l'apo- 
physe mastoïde,  l'ablation  de  polypes,  de  fongosités,  de  corps  étrangers,  en  per- 
mettant le  libre  écoulement  du  pus,  ou  en  enlevant  une  cause  permanente 
d'irritation,  ont  souvent  amené  la  disparition  de  phénomènes  parfois  très  graves. 
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cl  qu'on  étail  en  droit  de  considérer  comme  annonçant  l'invasion  d'une  com- 
plication encéphalique. 


2'  PARALYSIE   FACIALE 

Le  nerf  facial,  dans  son  trajet  à  travers  l'aqueduc  de  Fallope,  longe  la  paroi 
interne  de  la  caisse,  et  n'est  séparé,  comme  nous  l'avons  dit,  de  la  muqueuse 
tympanique  que  par  une  mince  lamelle  osseuse,  quelquefois  parsemée  de  trous. 
L'inllammation  de  ce  tronc  nerveux,  dans  le  cours  de  l'otite  moyenne,  se  com- 
prend donc  aisément.  Quelquefois  même,  lorsqu'il  existe  une  carie  ou  une 
nécrose  de  la  paroi  de  rac[ueduc  de  Fallope,  le  nerf  facial  peut  être  comprimé  et 
détruit  par  suite  de  l'altération  du  canal  qui  le  contient.  Notons  également  la 
blessure  du  facial  faite  par  le  chirurgien  dans  le  cours  d'une  trépanation  ou 
d'une  intervention. 

Là  paralysie  faciale,  consécutive  à  l'otite,  est  complète  ou  incomplète. 
Trôllsch  a  fait  remarquer  qu'il  est  extrêmement  fréquent  d'observer,  chez  les 
individus  atteints  d'otite  moyenne  chronique,  même  non  suppurative,  une  sorte 
de  parésie  des  muscles  de  la  face  du  côté  correspondant  à  l'oreille  malade,  et 
j'ai  souvent  confirmé  la  justesse  de  cette  observation. 

Rarement  bilatérale,  la  paralysie  faciale  n'occupe  le  plus  souvent  c[u'un  seul 
côté  de  la  face,  qui  correspond  à  l'oreille  malade.  On  pourrait  cependant 
observer  une  hémiplégie  faciale  siégeant  du  côté  opposé;  mais  je  ne  connais 
pas  de  fait  dans  lequel  celte  particularité  se  soit  présentée;  elle  indiquerait  que 
la  cause  de  l'hémiplégie  a  son  siège,  non  sur  le  tronc  même  du  nerf  facial,  mais 
dans  les  centres  nerveux. 

D'une  manière  générale,  les  paralysies  faciales  qui  surviennent  dans  le  cours 
des  otites  ne  sont  pas  très  graves  et  guérissent  assez  rapidement,  lorsqu'on  fait 
disparaître  sa  cause  en  traitant  d'une  manière  rationnelle  la  maladie  de  l'oreille. 
Toutefois,  on  devra  se  montrer  réservé  dans  le  pronostic,  lorsqu'il  s'agit  d'otites 
purulentes  chroniques  avec  présomption  ou  certitude  d'altérations  osseuses.  Il 
se  peut,  en  effet,  que,  dans  ces  cas,  le  nerf  facial  soit  assez  profondément  lésé 
pour  que  ses  fonctions  restent  à  jamais  perdues  et  que  la  paralysie  faciale 
soit  incurable. 


5»  PHLÉBITE,    THROMBOSE   DES    SINUS   MÈNINGIENS      . 
(INFECTION  PURULENTE) 

Si  les  rapports  intimes  de  l'oreille  avec  les  méninges  et  le  cerveau  expliquent 
facilement  la  propagation  de  l'inflammation  de  l'oreille  à  ces  dernières  parties, 
il  est  aisé  de  comprendre  que  cette  propagation  peut  également  se  faire  du  côté 
des  sinus  de  la  dure-mère  qui  avoisinent  le  conduit  auditif  et  la  caisse  du 
tympan.  Le  sinus  latéral,  en  effet,  répond  fi  la  face  interne  de  l'apophyse 
mastoïde  et  à  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  osseux;  le  sinus  pétreux 
supérieur  est  en  rapport  immédiat  avec  la  partie  supérieure  de  la  caisse,  et  la 
jugulaire  interne  n'est  séparée  de  la  paroi  inférieure  de  la  même  cavité  que  par 
une  mince  lamelle  osseuse. 

L'inflammation  des  membranes  de  l'oreille  peut  donc  se  communiquer  à  ces 
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vaisseaux  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  la  circulation  de  l'oreille  est  inti- 
mement liée  à  celle  des  méninges,  et  que  le  sang  provenant  de  la  caisse  et  tra- 
versant le  réseau  vasculaire  du  diploé  va  se  déverser,  en  partie  du  moins,  dans 
les  sinus  de  la  dure-mère.  On  conçoit  même  qu'une  simple  phlébite  capillaire 
développée  dans  la  caisse  puisse  déterminer  la  i'ormation  de  caillots  fibrineux 
qui  pénèlrcnl  dans  les  sinus,  y  augmentent  de  volume  et  donnent  lieu  à  de 
véritables  thromboses  avec  toutes  leurs  conséquences.  Ainsi  s'expliquent  un 
certain  nombre  de  cas,  dans  lesquels  on  a  constaté  la  thrombose  du  sinus  latéral, 
ou  les  lésions  propres  à  l'infection  purulente  sans  thrombose  du  sinus,  et  sans 
qu'il  existe  de  carie  ou  de  nécrose  des  parois  osseuses. 

Mais  il  s'agit  là  de  faits  assez  rares,  et  le  plus  souvent  la  propagation  des 
phlegmasies  de  l'oreille  aux  sinus  de  la  dure-mère  a  lieu  d'une  manière  plus 
directe,  et  succède  à  l'ostéite,  à  la  carie  ou  à  la  nécrose  des  parois  du  conduil 
auditif  ou  de  la  caisse. 

Les  lésions  occupent  plus  particulièrement  le  sinus  latéral  et  la  veine  jugu- 
laire interne.  Tantôt  ces  vaisseaux  n'offrent  aucune  trace  d'inflammation  et 
sont  simplement  oblitérés  par  des  caillots  fibrineux:  tantôt  on  rencontre  tous 
les  signes  de  la  phlébite;  les  parois  sont  épaissies,  indurées,  injectées;  le  calibre 
de  la  veine  est  obstrué  par  un  caillot  ramolli,  mêlé  de  pus,  et  qui  quelquefois 
est  limité  à  une  portion  du  sinus,  ou  s'étend  à  une  distance  plus  ou  moins 
éloignée  de  son  point  d'origine.  Tantôt,  enfin,  les  altérations  sont  plus  pro- 
fondes encore;  les  parois  veineuses  étant  ulcérées,  par  suite  de  la  carie  ou  de  la 
nécrose  de  l'os  sous-jaccnt,  le  sinus  communique  directement  avec  le  foyer 
purulent  de  l'intérieur  de  l'oreille. 

Quoique  les  parties  avoisinantes  des  méninges  et  du  cerveau  puissent  être 
à  peu  près  intactes,  il  n'est  pas  rare  de  constater  en  même  temps  que  la  phlé- 
bite ou  la  thrombose  des  sinus  latéraux,  les  diverses  lésions  caractéristiques 
de  la  méningo-encéphalite.  Enfin,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  trouve 
à  l'autopsie  des  individus  chez  lesquels  l'inflammation  de  l'oreille  a  gagné  les 
sinus  les  signes  manifestes  de  la  pyohémie,  c'est-à-dire  les  abcès  métastatiques 
et  les  collections  purulentes  des  cavités  séreuses. 

La  phlébite  des  sinus  méningiens  débute  d'une  manière  assez  insidieuse, 
dans  le  cours  d'une  otorrhée  chronique,  et  l'un  des  premiers  phénomènes  qu'on 
constate  est  la  suppression  ou  du  moins  la  diminution  de  l'écoulement  purulent. 
Le  malade  accuse  une  céphalalgie  extrêmement  intense,  généralement  bornée  au 
côté  de  l'oreille  affectée,  et  s'étendant  à  la  nuque.  Il  y  a  en  môme  temps  un 
sentiment  de  malaise  avec  anorexie,  nausées,  quelquefois  vomissements. 

Ces  premiers  symptômes  peuvent  céder  pour  reparaître  bientôt  et  se  calmer 
encore.  Puis  surviennent  des  frissons,  d'abord  erratiques,  ensuite  franchement 
intermittents,  avec  accélération  du  pouls  et  sueurs  profuses.  A  partir  de  ce 
moment,  les  phénomènes  de  l'infection  purulente  deviennent  de  plus  en  plus 
manifestes.  Les  frissons  se  succèdent,  la  fièvre  est  permanente,  la  peau  prend 
une  teinte  terreuse,  subictérique,  la  langue  et  les  dents  sont  fuligineuses,  la 
diarrhée  survient;  enfin,  il  est  ordinaire  de  voir  le  malade  accuser  quelques 
phénomènes  thoraciques,  tels  que  :  points  de  côté,  toux,  dyspnée,  indiquant 
l'invasion  d'une  pneumonie  ou  d'une  pleurésie  dont  il  est  facile  de  constater 
l'existence  à  l'aide  de  la  percussion  et  de  l'auscultation.  Des  collections  puru- 
lentes peuvent  également  apparaître  en  divers  points  du  corps  et  particulière- 
ment dans  les  articulations. 
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La  mort  csl  la  terminaison  habituelle  de  cette  complication  de  l'otite.  Cepen- 
dant, on  cite  quelques  rares  observations  dans  lesquelles  les  malades  ont  sur- 
vécu, après  avoir  offert  les  symptômes  manifestes  de  l'infection  purulente; 
et  ces  faits  sont  parfaitement  admissibles,  puisqu'il  existe  des  exemples  de 
guérison  à  la  suite  de  la  pyohémie.  J'ai  pu  observer  un  cas  de  phlébite  manifeste 
du  sinus  latéral  et  de  la  jugulaire  interne  qui  s'est  terminé  par  la  guérison. 

Le  diagnostic  de  la  phlébite  et  de  la  thrombose  des  sinus  méningiens  est 
([uelquefois  assez  difficile.  Lorsque  l'existence  de  l'otorrliée  est  ignorée  ou 
méconnue,  on  peut  supposer  qu'il  s'agit  d'une  fièvre  typhoïde  ou  d'accès  inter- 
mittents. Je  n'insiste  pas  sur  ce  diagnostic  différentiel,  et  j'ai  seulement  signalé 
cette  cause  d'erreur,  dont  on  possède  quelques  exemples,  pour  montrer  com- 
bien il  importe  de  ne  pas  négliger  en  clinique  l'exploration  des  oreilles. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  se  trouvera  très  embarrassé,  en  présence 
d'une  complication  encéphalique  de  l'otite,  pour  déterminer  qu'il  s'agit  d'une 
phlébite  des  sinus  ou  d'une  méningo-encéphalite  :  et  la  difficulté  est  souvent 
d'autant  plus  grande  que  les  deux  complications  existent  simultanément.  La 
prédominance  des  phénomènes  nerveux,  de  l'agitation,  du  délire,  des  convul- 
sions, des  paralysies,  etc.,  devra  faire  admettre  qu'il  s'agit  d'une  méningo- 
encéphalite.  D'un  autre  côté,  la  phlébite  de  la  jugulaire  interne  caractérisée 
par  le  gonflement,  la  douleur  sur  le  trajet  de  cette  veine,  et  quelquefois  même 
par  le  développement  d'abcès  cervicaux  profonds,  ainsi  que  Sentex  en  a  rapporté 
une  observation,  devra  faire  admettre  sans  hésiter  l'existence  d'une  phlébite 
des  sinus  latéraux. 

Relativement  au  traitement,  je  n'aurais  qu'à  répéter  ici  ce  que  j'ai  dit  à  l'occa- 
sion de  la  méningo-encéphalite  traumatique  :  prévenir  le  développement  de  cette 
complication  par  une  thérapeutique  rationnelle,  puis  chercher  à  combattre  les 
accidents  une  fois  développés  en  employant  les  remèdes  généraux  conseillés 
dans  l'infection  purulente,  et  en  appliquant  aussi  promptement  que  possible 
du  côté  de  l'oreille  le  traitement  local  qui  convient  aux  diverses  indications. 


•4»   ULCERAT  10 X  DES    VAISSEAUX 

On  vient  de  voir  comment  l'inflammation  de  l'oi'eille  pouvait  déterminer,  du 
côté  des  veines  avoisinantes,  des  thromboses  et  des  phlébites  purulentes.  Le 
voisinage  de  ces  mêmes  vaisseaux  et  de  la  carotide  interne,  qui  répond  à  la 
paroi  antérieure  de  la  caisse  et  à  la  portion  osseuse  de  la  trompe  d'Eustache, 
expose  encore  les  malades  atteints  de  carie  ou  de  nécrose  du  rocher  à  d'autres 
dangers  résultant  de  l'érosion,  de  l'ulcération,  et  finalement  de  la  perforation 
des  parois  vasculaires  donnant  lieu  à  une  hémorragie  par  l'oreille.  C'est  le  plus 
souvent  la  carotide  interne  qui  a  été  le  siège  de  l'ulcération,  et  Jolly  en  a  ras- 
semblé onze  observations  ;  mais  on  a  également  observé  la  perforation  d'une 
branche  de  la  méningée  moyenne,  ou  des  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur, 
du  sinus  latéral  et  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  interne. 

L'hémorragie,  qui  indique  l'apparition  de  cet  accident,  se  montre  ordinai- 
rement à  la  suite  d'un  effort  de  toux,  ou  bien  spontanément.  Tantôt  le  sang 
s'écoule  lentement,  tantôt  il  s'échappe  avec  une  abondance  extrême  à  la  fois 
par  l'oreille,  le  nez  et  la  bouche  ;  sa  quantité  a  été  évaluée,  dans  un  cas,  à 
I  htre  1/2. 
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Quelquefois  l'otorragie  se  suspend  d'elle-même,  mais  le  plus  souvent  elle 
est  arrêtée  par  quelque  moyen  artificiel.  Elle  se  reproduit  généralement  au 
bout  de  peu  de  temps,  mais  il  est  remarquable  que,  même  dans  les  cas  où  il 
s'agissait  de  perforations  de  la  carotide  interne,  la  mort  n'est  survenue  qu'au 
bout  d'un  temps  relativement  assez  long,  après  deux  jours,  treize  jours,  vingi- 
six  jours,  et  môme  quatre  semaines,  pendant  lesquels  l'hémorragie  s'était 
reproduite  un  nombre  de  fois  variable. 

Il  n'est  pas  aisé  de  déterminer  sur  le  vivant  quel  est  le  vaisseau  lésé,  et 
cependant  l'importance  de  ce  diagnostic  n'échappera  à  personne,  puisque  dans 
le  cas  d'ulcération  de  la  carotide  interne  ou  de  la  méningée  moyenne,  la  liga- 
ture de  la  carotide  primitive  peut  sauver-  les  jours  du  malade,  tandis  que  cette 
opération  est  sans  action  sur  une  hémorragie  provenant  de  l'ouverture  d'une 
veine.  Ainsi,  dans  un  cas  où  ce  diagnostic  ne  put  être  établi,  Syme  lia  la  caro- 
tide primitive,  pensant  avoir  affaire  a  une  ulcération  de  la  carotide  interne, 
tandis  que  l'hémorragie  provenait  du  sinus  pélreux  supérieur. 

Le  diagnostic  pourrait  se  baser  sur  les  caractères  du  sang  qui,  dans  le  cas 
de  lésion  artérielle,  est  rutilant  et  s'écoule  en  bouillonnant  ou  par  saccades 
isochrones  au  pouls  ;  mais  il  doit  surtout  se  fonder  sur  les  résultats  fournis  par 
la  compression  de  la  carotide  primitive,  qui,  sans  action  sur  l'écoulement  san- 
guin provenant  d'une  veine,  arrête  le  sang  qui  s'échappe  de  la  carotide  interne 
ou  d'une  branche  de  la  méningée  moyenne.  Il  importe,  en  effet,  médiocrement 
de  savoir  si  c'est  l'un  ou  l'autre  de  ces  vaisseaux  qui  est  lésé,  puisque  le  même 
traitement  convient  dans  les  deux  cas. 

Les  otorragies  l'ésultant  de  l'ulcération  des  gros  vaisseaux  artériel  ou  vei- 
neux qui  avoisinent  l'oreille  sont  le  plus  souvent  au-dessus  des  ressources  de 
l'art.  La  mort  est  même  la  terminaison  constante  de  l'ulcération  des  sinus  vei- 
neux, qui  ne  tarde  pas  à  se  compliquer  de  phlébite  et  d'infection  purulente. 
Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  on  doit  donc  se  borner  à  pratiquer  le  tam- 
ponnement de  l'oreille.  Cependant,  lorsque  l'on  est  en  droit  de  soupçonner 
que  l'hémorragie  provient  de  l'ulcération  de  la  carotide  interne,  et  l'on  a  vu 
que  ce  diagnostic  était  jusqu'à  un  certain  point  possible,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  faire  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Cette  opération,  qui  a  été  pratiquée 
quatrCfois  dans  de  semblables  circonstances,  a  permis  deux  fois  de  sauver  la 
vie  des  malades. 


§  II.  —  Phénomènes  nerveux  sympathiques  ou  réflexes. 

Ces  phénomènes  nerveux,  assez  fréquents  dans  le  cours  des  maladies  de 
l'oreille,  sont  généralement  méconnus,  ou  du  moins  ne  sont  pas  rapportés  h 
leur  véritable  cause.  Comment,  en  effet,  rechercher  du  côté  de  l'oreille  la  cause 
d'une  toux  opiniâtre,  d'une  salivation  exagérée,  de  nausées  et  de  vomissements 
persistants,  de  convulsions  générales  ou  partielles,  etc.? 

Des  faits  assez  nombreux  démontrent  cependant  que  ces  divers  accidents 
peuvent  survenir  dans  le  cours  d'affections  diverses  de  l'appareil  auditif,  et 
céder  immédiatement  après  que  la  guérison  de  la  maladie  de  l'oreille  a  été 
obtenue.  D'où  il  faut  conclure  à  la  nécessité  de  l'exploration  de  l'appareil 
auditif  dans  une  foule  de  cas  où  cette  exploration  est  négligée. 

La  toux  s'observe  quelquefois   comme  accident   d'une  maladie   du  conduit 
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auditif  externe.  Cornélius  Fox  (')  propose  même  d'admettre  une  toux  auricu- 
laire. On  sait,  d'ailleurs,  que  chez  un  grand  nombre  d'individus,  la  simple  irri- 
tation de  la  peau  du  conduit  produite  par  l'introduction  du  spéculum  suffit  pour 
provoquer  des  accès  de  toux.  La  présence  d'un  corps  étranger,  l'existence  d'une 
inflammation  aiguë  ou  chronique,  amènent  quelquefois  le  môme  accideni,  qui 
disparait  après  l'extraction  du  corps  étranger,  ou  la  guérison  de   l'otite. 

Cette   toux  sympathique  s'explique   par  la   distribution  du  nerf  vague   qu 
envoie  un  rameau  dans  la  peau  du  conduit  auditif  externe.  Suivant  Fox,  l'irri- 
tation viendrait  plutôt  d'un   rameau  de  la  5=  paire  se  distribuant  au  conduit 
auditif,  et  l'action  réflexe  résulterait  des  connexions  entre  les  origines  profondes 
du  nerf  pneumogastrique  et  du  trijumeau  au  niveau  du  ¥  ventricule. 

Les  nausées  et  les  vomissements  opiniâtres  coïncident  avec  une  tendance 
aux  vertiges,  et  s'observent  dans  une  foule  de  maladies  de  l'oreille  externe, 
moyenne  et  et  interne. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  on  sait  que  ces  symptômes  résultent 
d'une  augmentation  de  la  |)ression  intra-labyrinthique,  mais  ils  peuvent  aussi 
se  montrer  sous  forme  d'accidents  nerveux  purement  sympathiques,  et  trouver 
leur  explication  dans  l'irritation  des  filets  nerveux  du  glosso-pharyngien,  et 
surtout  du  pneumogastrique,  qui  se  rendent  à  l'oreille. 

La  salivation  a  été  également  observée  comme  une  complication  des  maladies 
de  l'oreille;  il  est  vraisemblable  que  cette  sécrétion  anormale  dépendait  de  l'irri- 
tation pathologique  de  la  corde  du  tympan,  ou  mieux  encore  de  l'excitation 
réflexe  de  la  5<=  paire. 

Les  névralgies  de  la  face,  sans  être  très  communes  dans  les  maladies  de 
l'oreille,  ne  sont  pas  cependant  extrêmement  rares.  Le  plus  souvent  elles  ne  se 
présentent  pas  avec  les  caractères  typiques  de  la  névralgie  trifaciale  ;  les  irra- 
diations douloureuses  affectent  seulement  quelques  rameaux  de  la  5'=  paire,  et 
surtout  ceux  du  nerf  maxillaire  inférieur. 

Enfin,  l'es  convulsions  é^nleptiformes  ont  été  observées  dans  le  cours  de  cer- 
taines maladies  de  l'oreille,  et  j'en  ai  cité  quelques  cas.  Je  me  borne  à  men- 
tionner cette  complication,  qui  appartient  à  l'ordre  des  convulsions  réflexes 
dont  personne  ne  met  plus  en  doute  l'existence. 


IX 

DE   QUELQUES   SYMPTOMES   COMMUNS    A    UN    GRAND    NOMBRE 
DE    MALADIES    DE    L'OREILLE 


Il  sera  question,  dans  cet  article,  de  quelques  symptômes  qui  sont  communs 
à  un  grand  nombre  de  maladies  de  l'oreille,  ou  qui  peuvent  exister  indépen- 
damment de  toute  lésion  organique  appréciable;  tels  sont  :  1°  l'otalgie,  ou 
névralgie  de  l'oreille;  2°  les  bruits  subjectifs  de  l'oreille,  ou  bourdonnements; 
o"  la  paracousie  double  ou  diplacousie  ;  4°  la  surdité  et  la  surdi-mutité. 


(')  Cornélius  Fox,  Reniarks  on  the  syinpatliy  belweea  thc  audicory  canal  and  the  larynx. 
The  Lancet,  1866,  t.  I,  p.  451. 
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1°   OTALGIE 


L'otalgie,  ou  névralgie  de  l'oreille,  qu'il  faut  distinguer  de  la  douleur  qui 
accompagne  l'otite,  n'est  pas  extrêmement  fréquente.  Elle  est  caractérisée  par 
une  douleur  vive  qui  se  déclare  subitement,  pour  cesser  de  même  après  avoir 
duré  un  temps  variable.  Tantôt  elle  disparaît  définitivement,  tantôt  elle  se 
montre  de  nouveau,  après  un  intervalle  plus  ou  moins  long,  et  affecte  le  type 
intermittent.  Cette  douleur  irradie  souvent  le  long  des  branches  de  la  5'=  paire; 
quelquefois  elle  s'accompagne  de  tintements  d'oreille  et  de  surdité  passagère. 

L'otalgie  est  très  souvent  liée  à  la  carie  d'une  dent  molaire,  et  il  suffit  pour 
faire  cesser  les  phénomènes  douloureux,  de  guérir  la  carie  dentaire,  ou  de  pra- 
tiquer l'avulsion  de  la  dent  malade. 

Quelquefois  l'otalgie  est  manifestement  réflexe  et  provient  de  l'irritation  du 
nerf  pneumogastrique.  Gerhardt  (*)  a  signalé  les  douleurs  d'oreille  comme 
constantes  dans  les  cas  d'ulcération  de  l'épiglotte.  C'est  aussi  par  suite  d'une 
irritation  réflexe  que  les  douleurs  d'oreille  se  montrent  dans  l'anévrysme  de  la 
crosse  de  l'aorte. 

Le  diagnostic  de  l'otalgie  repose  sur  les  résultats  négatifs  fournis  par  l'explo- 
ration de  l'oreille,  qui  montre  l'absence  de  toute  lésion  inflammatoire. 

Si  la  névralgie  n'est  pas  sous  la  dépendance  d'une  cause  qu'on  puisse  faire 
aisément  disparaître,  telle  que  la  carie  d'une  molaire,  on  en  sera  réduit  à 
l'emploi  des  moyens  internes  et  externes  généralement  prescrits  contre  le 
symptôme  douleur.  Les  opiacés  à  l'intérieur  ou  à  l'extérieur,  les  injections  sous- 
cutanées  de  morphine  au  pourtour  de  l'oreille,  les  instillations  chaudes  et  nar- 
cotiques dans  le  conduit  auditif  sont  particulièrement  indiqués. 


2»  SENSATIONS   SUBJECTIVES  DE   L'OUÏE 
[BOURDONNEMENTS  —  TINTEMENTS  D'OREILLE)- 

Les  sensations  subjectives  de  l'ouïe  accompagnent  la  plupart  des  maladies 
de  l'oreille,  mais  peuvent  cependant  exister  indépendamment  de  toute  lésion 
appréciable  de  l'organe  auditif.  Tantôt,  et  le  plus  souvent,  ces  sensations  sub- 
jectives dépendent  d'une  irritation  pathologique  des  nerfs  acoustiques,  tantôt 
elles  sont  l'expression  de  véritables  bruits  qui  se  produisent  elfectivement  dans 
l'intérieur  ou  tout  près  de  l'oreille.  Les  premières  constituent  les  bourdonne- 
ments proprement  dits,  les  secondes  sont  plus  spécialement  désignées  sous  le 
nom  de  bruits  internes. 

a.  Les  bourdonnements  proprement  dits  offrent  les  caractères  les  plus  variés, 
et  comme  on  est  obligé  de  s'en  rapporter  au  dire  des  malades,  on  ne  peut 
avoir  que  des  notions  fort  peu  rigoureuses  sur  la  nature  et  les  qualités  du  son 
anormal.  Le  plus  ordinairement,  les  malades  comparent  les  sensations  subjec- 
tives qu'ils  éprouvent  à  des  sons  ou  à  des  bruits  qui  leur  sont  familiers;  c'est 
ainsi  qu'ils  croient  entendre  le  bourdonnement  d'une  mouche,  le  sifflement  du 
vent,   le  bruit  de  la  mer,  d'une  chaudière  en  ébullition,  le  son  d'une  cloche, 

(')  Gerhardt,  Virchow's  Archiv,  t.  XVI,  p.  5. 
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d'une  contrebasse,  etc.,  etc.  Ces  bourdonnements  sont,  en  général,  fatigants 
et  pénibles  pour  les  malades,  et  deviennent  pour  eux  un  tourment  continuel 
qui  les  empêche  de  se  livrer  au  travail,  trouble  leur  sommeil  et  provoque  quel- 
quefois chez  eux  une  tendance  au  suicide. 

On  constate  souvent  dans  les  caractères  et  l'intensité  des  bourdonnements  de 
notables  différences,  généralement  liées  aux  diverses  causes  qui  agissent  sur  la 
circulation,  soit  directement,  soit  indirectement  et  par  l'intermédiaire  du  système 
nerveux.  La  position  horizontale  ou  penchée  de  la  tête,  les  efïorts,  la  fatigue,  les 
excès  de  table,  augmentent  toujours  les  bourdonnements.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas,  on  modifie  le  caractère  ou  l'on  diminue  l'intensité  des  bourdonnements 
en  pressant  avec  le  doigt  sur  un  point  de  l'apophyse  mastoïde. 

Les  bourdonnements,  résultat  d'une  irritation  pathologique  des  nerfs  auditifs, 
se  montrent  dans  une  foule  d'affections.  Le  plus  souvent,  ils  reconnaissent  pour 
cause  un  état  morbide  appréciable  de  l'oreille,  aussi  les  observe-t-on  commu- 
nément dans  le  cours  des  affections  du  conduit  auditif,  de  la  membrane  du 
tympan,  de  l'oreille  moyenne  et  du  labyrinthe.  Dans  les  affections  de  l'oreille 
externe  et  moyenne,  la  cause  des  bourdonnements  doit  être  recherchée  dans 
l'augmentation  de  pression  intra-labyrinthique  qui  peut  être  déterminée,  comme 
ie  l'ai  dit,  par  les  corps  étrangers  du  conduit,  les  obstructions  de  la  trompe, 
l'otite  moyenne  aiguë  et  chronique,  etc.  Je  craindrais  de  me  répéter  trop  souvent 
en  rappelant  le  mécanisme  suivant  lequel  la  pression  intra-labyrinthique  est 
augmentée  dans  ces  diverses  circonstances. 

A  celte  cause  dépendant  de  la  simple  augmentation  de  pression  intra-auri- 
culaire,  il  faut  en  joindre  une  autre  non  moins  importante  et  qui  consiste  dans 
les  troubles  de  nutrition  produits  sur  les  extrémités  terminales  des  nerfs  acous- 
tiques par  la  persistance  de  la  pression  anormale,  troubles  de  nutrition  qui 
entretiennent  ou  augmentent  encore  les  sensations  subjectives. 

On  sait  que  les  maladies  primitives  du  labyrinthe  (maladie  de  Ménière)  déter- 
minent des  bourdonnements  extrêmement  intenses.  C'est  sans  doute  aussi  à  des 
troubles  de  la  circulation  intra-labyrinthique  (anémie  ou  congestion)  qu'il  faut 
rattacher  ces  bourdonnements  qu'on  observe  dans  une  foule  de  cas,  indépen- 
damment de  toute  lésion  appréciable  du  côté  de  l'oreille  ;  tels  sont  les  bourdon- 
nements qui  se  montrent  dans  les  affections  cérébrales,  dans  la  syncope,  les 
maladies  du  cœur,  l'anémie,  la  chlorose,  les  intoxications,  et,  en  particulier, 
celle  produite  par  le  sulfate  de  quinine,  etc. 

Enfin,  il  existe  des  sensations  subjectives  de  l'ouïe  d'origine  réflexe.  Schulze, 
Benedick,  Politzer,  ont  montré  que  l'excitation  électrique  de  la  peau  de 
l'apophyse  mastoïde  ou  du  conduit  auditif,  à  l'aide  d'un  courant  faible  et  inca- 
pable de  parvenir  au  nerf  auditif,  détermine  cependant  chez  un  sujet  sain  des 
phénomènes  subjectifs  de  l'ouïe  qui  ne  peuvent  provenir  que  d'une  action  réflexe. 
Ainsi  s'expliquent  sans  doute  les  bourdonnements  qui  se  montrent  dans  le  cours 
de  certaines  otites  externes  et  de  certaines  myringites,  et  que  l'on  ne  peut  mani- 
festement attribuer  à  une  augmentation  [de  pression  intra-labyrinthique. 

b.  Indépendamment  des  bourdonnements  qui  résultent  d'une  irritation 
pathologique  du  nerf  acoustique  et  de  ses  ramifications,  et  qui  ne  correspondent 
pas  à  des  bruits  venus  du  dehors,  il  y  a  une  autre  classe  de  sensations  subjectives 
de  l'ouïe  qui  sont  le  résultat  de  véritables  vibrations  sonores  produites  dans 
l'intérieur  du  corps  :  ce  sont  les  bruits  internes. 
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On  peut  supposer  que  certains  bruits  de  battements,  parfaitement  isochrones 
au  pouls,  sont  dus  au  retentissement  des  pulsations  des  artères  voisines,  et  sur- 
tout de  la  carotide  interne,  lesquelles  se  transmettent  plus  facilement  par  suite 
de  conditions  anormales  dépendant  de  l'état  de  la  circulation,  ou  plutôt  de  l'état 
pathologique  de  l'oreille.  On  sait,  en  effet,  que  la  plupart  des  maladies  chroniques 
de  la  caisse  entraînent  comme  résultat  la  tension  de  la  membrane  tympanique 
et  l'immobilisation  des  osselets  ;  or,  ces  conditions  sont  précisément  favorables 
au  renforcement  des  vibrations  sonores  transmises  par  les  os  du  crâne. 

Dans  d'autres  cas,  les  bruits  internes  sont  dus  à  des  troubles  circulatoires  ; 
ainsi  les  anévrysmes  des  artères  du  crâne  et  du  cerveau,  les  anévrysmes  des 
artères  du  cou,  les  lésions  organiques  du  cœur,  s'accompagnent  souvent  de  bruits 
rythmés  dans  les  oreilles. 

Boudet  (de  Lyon)  (')  regarde  les  bourdonnements  quelquefois  si  intenses  que 
l'on  observe  chez  les  sujets  anémiques  comme  étant  placés  sous  la  dépendance 
du  courant  sanguin  dans  la  jugulaire  interne.  L'explication  fournie  par  Boudet 
repose,  d'une  part,  sur  la  disposition  ampullaire  du  golfe  de  la  jugulaire,  dans 
lequel  vient  se  jeter  le  sinus  latéral  par  un  orifice  relativement  rétréci;  d'autre 
part,  sur  Faltération  dynamique  de  la  circulation.  On  doit  ajouter  que  la  dispo- 
sition anatomique  signalée  plus  haut  présente,  d'après  Boudet,  quelques  variétés, 
soit  d'un  côté  à  l'autre,  soit  chez  les  différents  individus,  et  que  le  golfe  de  la 
veine  jugulaire  est  plus  ou  moins  dilaté,  et  l'ouverture  du  sinus  latéral  plus  ou 
moins  rétrécie  ;  d'où  il  résulte  que  certains  individus  auront  des  bourdonnements 
d'un  côté  seulement,  et  qu'ils  en  auront  plutôt  que  certains  autres  placés  dans 
les  mêmes  conditions  physiologiques. 

Enfin,  il  est  une  dernière  variété  de  bruits  internes,  que  Leudet  (=)  a  étudiés 
sous  le  nom  de  bruits  objectifs  de  l'oreille,  et  qui  consistent  dans  un  petit 
craquement  perceptible  à  la  fois  par  le  malade  et  par  le  médecin.  Ces  bour- 
donnements d'oreille,  perceptibles  à  distance,  sont  rarement  observés  (^). 

Ges  bruits,  que  certaines  personnes  peuvent  produire  à  volonté,  et  sur  lesquels 
Millier  a  l'un  des  premiers  attiré  l'attention,  sont  quelquefois  involontaires.  Ils 
existaient  chez  une  malade  de  Leudet,  affectée  de  tic  douloureux  de  la  face. 

Mûller  attribuait  ces  bruits  à  la  contraction  du  muscle  interne  du  marteau,  et 
dans  le  fait  de  Leudet  on  pouvait  supposer  que  ce  muscle  participait  au  tic  des 
muscles  de  la  face.  Quoique  l'opinion  de  IMùller,  relativement  à  la  cause  de  ce 
bruit,  semble  conGrmée  par  quelques  observations,  dans  lesquelles  on  a  pu 
constater  le  plissement  de  la  membrane  du  tympan,  il  est  certain  que  dans 
d'autres  cas  où  ces  bruits  existaient,  la  membrane  du  tympan  était  immobile 
et  paraissait  demeurer  tout  à  fait  étrangère  à  la  production  du  phénomène. 
Politzer(*)  attribue  ce  dernier  à  la  contraction  brusque  du  tenseur  du  voile  du 
palais,  qui  agirait  sur  la  portion  membraneuse  de  la  trompe. 

Les  bruits  subjectifs  de  l'oreille  pouvant  se  rencontrer  dans  une  foule 
d'affections  locales  et  générales,  il  n'existe  contre  eux  aucun  traitement  parti- 
culier, et  pour  les  faire  disparaître  il  faut  s'adresser  à  la  maladie  qui  les  produit 
et  les  entretient  (°). 

(')  Boudet,  Journal  de  pkysiol.,  janvier  1862. 

(-)  Leudet,  Gazelle  médicale,  1809,  p.  425  et  405. 

(')  Mermod,  Revue  inlern.  de  rhinol.,  i"  année,  25  mars  1894. 

(*)  POLITZER,  Wiener  Medizinalhnlle,  1862,  n"  18. 

(°)  Gellé,  Du  traitement  des  hourdonaemenls  d'oreille  {Tribune  mcd.,  août  1894).  —  MioT  et 


SURDITE  ET  SURDI-MUTITE. 


c.  Il  existe  une  forme  clinique  à' otoneurasthénie  essentielle,  pure,  et  des  oto- 
palhies  accompagnées  de  symptômes  neurasthéniques.  Ces  deux  formes  sont  de 
nature  vaso-motrice  et  donnent  lieu  à  des  excitations  labyrinthiques('). 


3»  DE   LA   PARACOUSIE.   —   PARACOUSIE   DOUBLE.   —  AUTOPHOXIE 

On  donne  le  nom  de  paracousie  à  l'audition  fausse  des  sons;  l'oreille  malade 
n'est  pas  impressionnée  d'une  façon  précise  par  le  son  produit;  elle  perçoit  la 
même  note  plus  élevée  ou  plus  grave. 

Dans  la  paracousie  de  Wiliis,  le  malade  entend  mieux  la  voix  ou  les  instruments 
lorsqu'ils  sont  en  chemin  de  fer,  en  omnibus,  sur  une  route  mal  pavée,  etc.  Un 
malade  observé  par  Wiliis  ne  pouvait  converser  avec  sa  femme  que  lorsqu'on 
battait  du  tambour.  Le  pronostic  est  généralement  très  défavorable  et  le  trai- 
tement n'amène  aucune  amélioration. 

La  jiaracousie  double,  ou  diplacoiisie,  connue  depuis  Sauvage,  consiste  dans 
la  perception  simultanée  de  deux  sons,  soit  par  une  seule  oreille,  soit  par  les 
deux  oreilles  à  la  fois.  Ce  curieux  phénomène  se  lie  le  plus  souvent  à  d'autres 
troubles  fonctionnels,  tels  que  l'affaibUssement  de  l'ouïe  et  les  bourdonnements. 
La  différence  entre  les  deux  sons  varie,  en  général,  entre  une  tierce,  une  quarte, 
une  octave. 

Il  est  fort  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  du  mode  de  production  de 
ce  phénomène.  Wittich  (*),  qui  a  observé  et  étudié  sur  lui-môme  la  diplacousie, 
en  a  donné  une  explication  très  peu  claire.  La  diplacousie  doit  avoir  son  origine 
dans  un  trouble  fonctionnel  de  l'organe  de  Corti,  produit  vraisemblablement 
par  un  changement  dans  la  pression  intra-labyrinthique,  qui  entraîne  comme 
conséquence  une  modification  dans  l'accord  normal  de  certaines  fibres,  en  sorte 
qu'une  fibre  normalement  accordée  pour  un  ton  déterminé  pourrait  entrer  en 
vibration  en  même  temps  qu'une  autre  fibre  accordée  pour  un  ton  différent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  diplacousie  disparaît  le  plus  souvent  au  bout  d'un  certain 
temps,  et  quelquefois  sous  l'influence  d'un  traitement  local  qui  modifie  sans 
doute  les  conditions  anatomiques. 

Dans  Vaiitophonie,  le  malade  entend  résonner  dans  sa  propre  oreille,  avec  une 
grande  force,  sa  propre  voix;  ce  symptôme  se  rattache  à  la  béance  anormale  de 
la  trompe  d'Eustache.  Comme  l'autophonie  est  très  pénible  à  entendre,  le  malade 
évite  de  parler  à  haute  voix(^). 


4°  SURDITÉ   ET   SURDI-MUTITË 

Bliss,  Contribution  à  l'étude  de  la  surdi-mutité.  Philadelphia  med.  News,  10  août  1895.  — 
Gi.\MPiETRO,  Patliogénie  et  traitement  de  la  surdi-mutité.  Annales  des  maladies  des  oreilles, 
mars  1894. 

La  surdité,  ou  perte  de  la  faculté  d'entendre,  peut  être  complète  ou  incomplète, 

IIerck,  Les  bourdonnements  d'oreille  (Bull,  méd.,  5  mai  1895).  —  Moure,  Traitement  chirurgical 
des  bourdonnements.  Bordeaux,  1896. 

(')  Vincent  Cozzolino,  L'oloneuraslhénie.  Congrès  internat,  de  méd.  de  Rome,  180 î. 

(-)  Wittich,  Konigsbergcr  med.  Jahrbiicher,  t.  III,  1865. 

p)  Voy.  Hartm.\nn,  Loc.  cil.  —  Bbcnner,  Zeit.  fiir  Ohr.,  t.  XII. 
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et,  dans  ce  dernier  cas,  on  lui  donne  quelquefois  le  nom  de  dysécée.  Elle  peut 
être  unilatérale  ou  bilatérale,  soit  que  les  deux  oreilles  soient  aiîectées  au  même 
degré,  ou  que  l'une  soit  plus  sourde  que  l'autre. 

La  surdité  est  un  symptôme  d'une  foule  d'affections  ayant  leur  siège  dans 
l'oreille  externe,  moyenne  ou  interne,  ou  dans  les  origines  des  nerfs  acoustiques. 
Le  diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  des  lésions  qui  causent  la  surdité  repose 
sur  l'exploration  méthodique  de  l'appareil  auditif,  et  il  serait  nécessaire,  pour 
établir  les  bases  de  ce  diagnostic,  de  passer  de  nouveau  en  revue  toute  la  patho- 
logie de  l'oreille. 

Je  veux  seulement  signaler  une  certaine  classe  de  surdités  nerveuses  dont  le 
siège  exact  n'est  pas  encore  fixé;  telles  sont  certaines  surdités  subites  dont 
Moos(')  a  rapporté  plusieurs  exemples,  et  qui,  survenues  spontanément,  sont 
caractérisées  par  le  résultat  négatif  de  l'examen  de  l'oreille  externe  et  moyenne, 
et  se  distinguent  essentiellement  de  la  maladie  de  Ménière  par  l'absence  des 
phénomènes  apoplectiformes.  L'incurabilité  de  ces  cas  semble  donner  lieu  de 
croire  qu'il  s'agit  d'une  lésion  des  centres  nerveux. 

D'autres  surdités,  évidemment  d'origine  nerveuse,  ont  encore  été  signalées: 
telle  est  la  surdité  hystérique  ;  telle  est  celle  qui  survient  comme  complication 
d'une  affection  des  dents,  et  dont  Tripier  (^)  a  rapporté  deux  exemples,  sous  le 
nom  de  surdité  réflexe  ;  telle  est  encore  la  surdité  métaslalique  succédant  à  la 
disparition  brusque  d'une  affection  dartreuse  du  pavillon  de  l'oreille,  et  guérie 
par  le  retour  de  l'éruption  (Triquet)  (')  ;  telles  sont  enfin  les  surdités  passagères 
qui  succèdent  aux  intoxications  et  surtout  à  l'absorption  de  la  quinine,  ou  à 
l'application  des  sangsues  sur  le  col  de  la  matrice,  ainsi  que  Scanzoni  ('')  en  a 
cité  des  exemples. 

Ces  surdités,  dont  la  cause  anatomique  échappe  complètement,  résultent  vrai- 
semblablement d'un  trouble  circulatoire  réflexe,  soit  du  côté  des  centres  nerveux, 
soit  du  côté  de  l'oreille  interne. 

La  surdité  existant  au  moment  de  la  naissance,  ou  survenant  dans  les  pre- 
mières années  de  la  vie,  entraîne  comme  conséquence  la  surdi-mutité.  On  peut 
admettre,  avec  Trôltsch,  trois  formes  de  cette  infirmité  :  1°  une  surdi-mutité 
congénitale,  l'enfant  n'ayant  jamais  entendu  et  par  conséquent  jamais  parlé; 
2"  une  surdi-mutité  précoce,  l'enfant  ayant  entendu,  mais  n'ayant  pas  parlé  à 
l'âge  où  il  devait  le  faire;  5°  enfin,  une  surdi-mutité  tardive,  l'enfant  ayant 
entendu  et  parlé  pendant  quelque  temps,  mais  ayant  graduellement  perdu  la 
parole  après  avoir  perdu  l'ouïe.  Cette  dernière  forme  peut  se  montrer  encore 
vers  l'âge  de  huit  à  neuf  ans. 

La  surdi-mutité  congénitale  reconnaît  quelquefois  pour  cause  des  vices  de 
conformation  de  l'appareil  auditif  ou  des  anomalies  des  parties  profondes  du 
cerveau,  du  quatrième  ventricule  ou  du  nerf  auditif.  Mais,  le  plus  souvent,  les 
lésions  anatomiquQS  qu'on  rencontre  chez  les  sourds-muets  ne  diffèrent  pas 
sensiblement  de  celles  qu'on  a  coutume  d'observer  chez  les  sourds  en  général, 
c'est-à-dire  que  chez  les  uns  comme  chez  les  autres  on  trouve  des  altérations 
matérielles  du  labyrinthe,  et  surtout  de  l'oreille  moyenne,  qui  résultent  d'une 

(')  Moos,  Klin!/,-,  p.  313. 

(-)  ïoiPiEii.  ï'iilhiMjénie  d'uni  classe  d'affections   doidoureuses  peu  connues  (Archives  génév.  de 
médecine,  avril  1809). 
{••)  TniouET,  Traité,  p.  585. 
(*)  Sc.VNZONi,  Journal  médical  de  Wurzboiirg,  I8<Î0,  l.  I. 
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phlegmasie  antérieure.  Celte  opinion  est  confirmée  par  les  recherches  modernes, 
et  spécialement  par  celles  de  Roosa  et  Beard('). 

On  sait  combien  les  nouveau-nés  et  les  jeunes  enfants  sont  exposés  aux  phleg- 
masies  de  l'oreille  et  surtout  à  l'otite  moyenne,  et  nous  avons  vu  que  cette 
dernière  amenait  fréquemment  chez  les  adultes  des  altérations  suffisantes  pour 
déterminer  une  surdité  complète.  Que  cette  affection  survienne  au  moment  de. 
la  naissance,  ou  même  pendant  la  vie  intra-utérine,  et  l'enfant,  frappé  de  surdité 
presque  en  venant  au  monde  et  ne  pouvant  apprendre  à  parler,  sera  fatalement 
muet.  Que  cette  môme  affection  se  montre  plus  tard,  soit  au  moment  où  l'enfant 
doit  parler,  soit  alors  même  qu'il  a  déjà  commencé  à  parler,  les  conséquences 
en  seront  à  peu  près  les  mêmes.  N'entendant  pas  la  conversation  ni  même  sa 
propre  voix,  l'enfant  ne  peut  apprendre  à  reproduire  les  mots  ni  à  comprendre 
leur  signification  ;  ou  s'il  a  déjà  commencé  cette  sorte  d'éducation,  il  ne  tarde 
pas  à  perdre  ce  qu'il  a  appris;  il  cesse  de  parler  distinctement;  les  mots  qu'il 
prononce  deviennent  inintelligibles,  et  finalement  il  devient  complètement  muet, 
si  l'on  n'a  pas  le  soin  d'entretenir  ce  qu'il  a  acc^uis  et  d'exercer  le  peu  d'ouïe  qui 
peut  lui  rester. 

En  somme,  la  surdité,  de  même  que  la  surdi-mutité,  ne  constitue  pas,  comme 
on  a  tendance  à  le  croire,  un  état  spécial,  une  sorte  d'entité  morbide.  Cette 
infirmité  est  la  conséquence  d'altérations  organiques,  soit  congénitales,  soit 
acquises,  de  l'appareil  conducteur  du  son  ou  de  l'appareil  nerveux  destiné  à  le 
percevoir  ;  altérations  organiques  qui  ont  pour  effet  de  déterminer  la  perte  de  la 
faculté  d'entendre,  laquelle  entraînera  à  sa  suite  l'impossibilité  d'apprendre  à 
parler  chez  un  enfant  qui  n'a  pas  encore  parlé,  ou  la  perte  graduelle  de  la  faculté 
de  parler  distinctement  chez  un  enfant  qui  a  déjà  parlé,  mais  qui  n'a  pas  encore 
une  longue  habitude  du  langage. 

L'influence  de  l'hérédité  sur  la  production  de  la  surdi-mutité  n'est  pas  dou- 
teuse. Les  statistiques  ont  montré  que  cette  infirmité  est  relativement  fréquente 
dans  les  unions  consanguines.  J'ignore  si  ces  surdi-mutités  sont  dues  plus 
particulièrement  à  des  vices  de  conformation,  à  des  arrêts  de  développement, 
ou  à  des  affections  organiques  de  l'oreille  développées  dans  les  premiers  temps 
de  la  vie. 

Le  traitement  de  la  surdité  varie  nécessairement  suivant  la  nature  de  la  cause 
qui  l'a  produite,  et  je  n'ai  pas  à  m'arrêter  sur  ce  point.  Il  n'y  a  pas  lieu  non  plus 
d'insister  sur  les  moyens  prothétiques  qu'on  peut  mettre  en  usage,  alors  que 
tout  espoir  d'amélioration  doit  être  abandonné  et  que  la  surdité  est  incurable. 
Ces  moyens  prothétiques  consistent  dans  l'emploi  d'instruments  désignés  sous 
le  nom  de  cornets  acoustiques.  On  en  a  imaginé  un  grand  nombre;  mais  aucun 
n'offre  une  supériorité  sur  les  autres.  Le  plus  simple  des  cornets  est  le  meilleur, 
et  comme  cet  instrument  peut  rendre  de  réels  sei-vices,  en  facilitant  les  relations 
sociales,  il  y  a  tout  avantage  à  en  conseiller  l'emploi. 

Dans  la  surdité,  on  obtiendra  quelques  bons  résultats  en  apprenant  aux 
malades  la  lecture  de  la  parole  sur  les  lèvres;  avec  un  peu  de  patience,  on  arrive 
assez  rapidement  à  lire  les  mots  simples  et  les  phrases  sur  les  lèvres  (-). 

Je  désire  encore  appeler  un  instant  l'attention  sur  les  indications  particulières 

(*)  Roos.\  et  Beard,  État  de  la  membrane  du  tympan  et  de  V arrière-gorge  dans  296  cas  de 
sitrdi-mutités  congénitales  et  acquises  {American  Journal,  1867). 

(-)  Ureantschitsch,  Sur  les  exercices  auditifs  dans  la  surdi-mutité  et  dans  la  surdité  survenant 
à  un  âge  avancé.  Vienne,  1895. 
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que  présente  la  surdité  chez  les  jeunes  enfants.  Si  la  surdité  est  congénitale, 
complète,  il  n'y  a  rien  à  espérer,  et  l'on  devra,  lorsque  l'enfant  sera  suffisamment 
développé,  lui  donner  l'instruction  des  sourds-muets.  Mais  si  la  surdité,  quoique 
très  prononcée,  est  incomplète,  si  surtout  l'enfant  a  déjà  parlé,  le  rôle  du  médecin 
peut  être  considérable. 

Un  examen  attentif  de  l'oreille  permettra  souvent  de  reconnaître  l'existence 
d'une  affection  sinon  curable,  du  moins  susceptible  d'amélioration;  en  sorte 
qu'un  traitement  rationnel  aura  pour  effet  de  prévenir  les  progrès  de  la  surdité 
ou  même  de  rendre  l'ouïe  en  partie. 

D'autre  part,  afin  de  développer  la  faculté  du  langage  et  d'entretenir  le  peu 
d'ouïe  qu'il  possède,  il  importe  que  Tenfant  soit  constamment  exercé  à  pro- 
noncer distinctement  les  paroles  qu'il  entend,  à  lire  pour  ainsi  dire  sur  les  lèvres 
de  son  interlocuteur  en  imitant  ses  mouvements,  enfin  à  faire  des  lectures  à 
haute  voix. 

C'est  avec  l'aide  de  ces  deux  ordres  de  moyens  destinés,  les  uns  à  améliorer 
l'état  anatomique,  les  autres  à  développer  et  à  perfectionner  la  fonction  auditive 
et  l'exercice  de  la  parole,  qu'on  arrivera  souvent  à  prévenir  la  surdi-mutité. 
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